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  Los problemas de salud han cambiado mucho en cien años. La desnutrición ha 
dado paso a la obesidad y las enfermedades contagiosas han sido relegadas a las 
cardiovasculares. La transformación ha sido tal, que hasta el propio concepto de salud ya 
no es el mismo; el viejo concepto que consideraba la salud como la ausencia de 
enfermedad se ha transformado a otro más abierto y dinámico, orientado a la promoción 
de entornos y estilos de vida más saludables (1).   
 
En efecto, cuando se considera la salud como “el completo estado de bienestar 
físico, psíquico y social”, tal como ha establecido la Organización Mundial para la Salud, 
es necesario valorar el medio social en el que se relacionan las personas como el 
elemento prioritario de acción. Desde esta perspectiva, la salud pasa a ser algo bastante 
más complejo que el simple estado individual de cada uno de los miembros de una 
sociedad (2). 
 
La obesidad infantil es un trastorno nutricional muy frecuente y de prevalencia 
creciente en España (3) y el resto del mundo con incremento en su prevalencia en México 
siendo considerado el primer lugar a nivel mundial con obesidad infantil. Su impacto 
actual y futuro puede ocasionar consecuencias muy negativas para el desarrollo y la 
calidad de vida de estas personas con exceso ponderal. Además, repercute en la 
adaptación social y el desarrollo psicológico del niño y el adolescente. 
 
Estudios anatomopatológicos demostraron que la presencia y extensión de 
lesiones ateroscleróticas en autopsias efectuadas en niños y adultos jóvenes con muerte 
accidental se correlacionan directamente con factores de riesgo como 
hipercolesterolemia, presión arterial (PA) sistólica y diastólica elevadas, índice de masa 
corporal y tabaquismo. Estudios poblacionales como el de Bogalusa y otros confirman 
estos hallazgos. 
 
La prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en la infancia es de 1-3% y llega al 
10% en la adolescencia. La presión arterial elevada en edades tempranas de la vida 
constituye el mayor factor predictivo de desarrollo de HTA en la edad adulta. 
La Academia Estadounidense de Cardiología dio pautas para la prevención de la 
enfermedad aterosclerótica cardiovascular que comienza en la infancia citando que los 
niños deben tener: 
 
 Dieta adecuada. 
 Peso corporal adecuado. 
 TA normal. 
 Perfil lipídico adecuado. 
 Evitar el tabaquismo. 
 Estimular la actividad física. 
 Reducir el sedentarismo (televisión, computadora, videojuegos)  (4). 
 
Aunque la prevalencia exacta de obesidad en niños mexicanos en edad escolar 
aún se desconoce, se estima que es alta y está manifestando una tendencia a 
aumentar(5).  
 
El sobrepeso y obesidad infantil son un problema de salud pública creciente en 
todo el mundo. En años recientes se ha observado un incremento de su prevalencia no 
sólo en países desarrollados, sino también en países en vías de desarrollo como México. 
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En nuestro país, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del 2006 (ENSANUT 2006) 
reporta una prevalencia de 26% de sobrepeso y obesidad en niños de 5 a 11 años de 
edad, que equivalen alrededor de 4’158,800 escolares en el ámbito nacional, lo que 
representa un incremento de 39.7% en siete años (ENN 1999: 18.6%). 
 
En cuanto a la prevalencia en adolescentes de 12 a 19 años de edad, de 1999 a 
2006, se observa un incremento en sobrepeso de 21.6 a 23.3 (7.8%) y en obesidad de 6.9 
a 9.2 (33.3%). A nivel mundial se han tomado medidas preventivas para reducir los 
índices tan elevados de sobrepeso y obesidad, dentro éstas destacan mejorar los hábitos 
alimenticios, realizar ejercicio físico y disminuir las horas de sedentarismo (inactividad). 
Este tipo de medidas disminuyen las complicaciones derivadas del sobrepeso y obesidad, 
como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, dislipidemia, enfermedades 
cardiovasculares y cerebrovasculares, o problemas psicoafectivos, entre otros. 
 
El tratarse de un problema de salud pública justifica la urgencia de aplicar medidas 
conducentes a la prevención y diagnóstico del sobrepeso y obesidad en los escolares y 
adolescentes, así como a la detección temprana de sus comorbilidades para una 
referencia oportuna, lo anterior con el fin de contribuir a mejorar la calidad de vida de 
quienes padecen este problema de salud(6). 
 
La prevalencia de obesidad y su asociación con características sociodemográficas 
son analizadas con el propósito de generar información útil para diseñar programas de 
intervención para la prevención de la obesidad.  
 
La obesidad es un problema de salud pública mundial y su importancia durante la 
niñez y adolescencia está fundamentada en su compromiso biopsicosocial. La obesidad 
es un importante factor de riesgo de enfermedades crónicas no trasmisibles, como 
hiperlipidemia, enfermedad cardiovascular isquémica, hipertensión arterial, diabetes tipo 2 
y osteoartritis(7).  
 
El sobrepeso y la obesidad en el adolescente son problemas crecientes a nivel 
mundial. En países como los Estados Unidos la prevalencia de esta anormalidad se 
triplicó en el grupo etario de 12 a 17 años en el periodo comprendido entre 1980 y el año 
2000. La situación en México es también preocupante. La Encuesta Nacional de Salud del 
año 2000 mostró que en los adolescentes de 10 a 17 años de edad, el exceso de peso 
(sobrepeso y obesidad) afecta aproximadamente a una cuarta parte de la población de 
esta edad. Estos hallazgos son de importancia porque varios estudios han sugerido que 
hasta 80% de los adolescentes con exceso de peso serán adultos obesos. También, se 
ha observado que la obesidad en la adolescencia aumenta la mortalidad en los hombres 
adultos, e incrementa los riesgos para desarrollar enfermedades cardiovasculares y 
diabetes en los adultos de ambos géneros. Más aún, 6 de cada 10 adolescentes con 
sobrepeso tienen un factor de riesgo cardiovascular adicional como presión arterial 
elevada, dislipidemia o hiperinsulinemia(8). 
 
La obesidad tiene participación central en el síndrome de resistencia a la insulina, 
caracterizado por hiperinsulinemia, hipertensión arterial, elevación de triglicéridos, valores 
bajos de colesterol de las lipoproteínas de alta densidad (C-HDL) e intolerancia a la 
glucosa o diabetes tipo 2. La asociación de la obesidad con el síndrome metabólico y el 
riesgo cardiovascular depende no solamente del grado de obesidad, sino también de la 
distribución de la grasa corporal. Se ha observado que las personas con grados mayores 
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de adiposidad central desarrollan el síndrome con más frecuencia que aquéllas con 
distribución periférica de la grasa corporal. 
 
La definición del síndrome metabólico desarrollado por el Panel de Expertos III 
para el tratamiento del adulto, fue modificado para los niños y adolescentes. En este 
Panel el síndrome metabólico fue definido por la presencia de tres o más de los siguientes 
componentes: 
 
1. Obesidad central (circunferencia de la cintura mayora la percentila 90 en 
mujeres y hombres) 
2. Concentraciones elevadas de triglicéridos (mayor de110 mg/dl) 
3. Niveles de C-HDL bajos (menor de 40 mg/dl en hombres y mujeres) 
4. Presión arterial elevada (sistólica o diastólica a la percentila 90 para la edad, 
género y altura) 
5. Niveles de glucosa de ayuno elevados (mayor100 mg/dL) 
 
Sin embargo en la revisión bibliográfica realizada, aun no se contemplan las 
valoraciones cardiovasculares en adolescentes sedentarios que cursan con obesidad, 
motivo por el cual se realiza el presente estudio ya que la obesidad infantil en México es 
un problema de salud que a futuro repercutirá en la salud poblacional pues incrementara 
los índices de Obesidad, enfermedades crónico degenerativas como Diabetes, 
Hipertensión arterial, síndrome Metabólico  así como enfermedades cardiovasculares por 
lo cual es imprescindible detectar a edades tempranas los riesgos cardiovasculares de 
estos adolescentes e inclusive enfocarnos en la niñez del país para así trabajar con el 
problema de raíz teniendo sobre todo a el sedentarismo,  la vida moderna, los malos 
hábitos alimenticios y la pobre cultura de la actividad física y el deporte en nuestro país  































La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en el mundo y en México es 
alarmante. Sus consecuencias sanitarias y sociales requieren de la identificación precisa 
de su magnitud, las tendencias y las posibles causas biológicas y sociales(9). 
 
Se calcula que actualmente hay 250 millones de personas con obesidad en el 
mundo, y el doble o el triple de personas con sobrepeso. En los Estados Unidos de 
Norteamérica (EUA), según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, de 1976-1980 a 
1999- 2000, la prevalencia de sobrepeso aumentó el doble en niños de 6 a 11 años y el 
triple en adolescentes de 12 a 17 años, con mayor predisposición en hispanos, indios 
Pima y otros nativos americanos.   
 
Entre los países en vías de desarrollo se ha observado mayor prevalencia de niños 
con sobrepeso y obesidad en el medio oriente, el norte de África, Latinoamérica y el 
Caribe. En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006, la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños de 6 a 11 años fue de 26% y en niñas de 
27%(10). 
 
El sobrepeso y la obesidad en el adolescente son problemas crecientes a nivel 
mundial. En países como los Estados Unidos la prevalencia de esta anormalidad se 
triplicó en el grupo etario de 12 a 17 años en el periodo comprendido entre 1980 y el año 
2000. La situación en México es también preocupante.  
 
La Encuesta Nacional de Salud del año 2000 mostró que en los adolescentes de 
10 a 17 años de edad, el exceso de peso (sobrepeso y obesidad) afecta 
aproximadamente a una cuarta parte de la población de esta edad. Estos hallazgos son 
de importancia porque varios estudios han sugerido que hasta 80% de los adolescentes 
con exceso de peso serán adultos obesos. También, se ha observado que la obesidad en 
la adolescencia aumenta la mortalidad en los hombres adultos, e incrementa los riesgos 
para desarrollar enfermedades cardiovasculares y diabetes en los adultos de ambos 
géneros. Más aún, 6 de cada 10 adolescentes con sobrepeso tienen un factor de riesgo 
cardiovascular adicional como tensión arterial elevada, dislipidemia o hiperinsulinemia. 
 
La obesidad es el resultado de un exceso de tejido adiposo, indeseable por cuanto 
se asocia con numerosas enfermedades y con mayores índices de mortalidad; es el 
producto de un balance energético superior al óptimo, que puede provenir de muchas 
causas. Es difícil establecer cuándo se trata de un exceso de tejido adiposo, ya que se 
desconocen los límites precisos del compartimiento graso en situaciones normales y 
porque se utiliza el peso corporal como indicador indirecto de la grasa corporal. 
 
La obesidad se entiende como una acumulación excesiva de grasa corporal o 
tejido adiposo y se diagnostica cuando el tejido adiposo representa el 25% o más del peso 
del cuerpo en los hombres y el 30% o más en las mujeres. Se puede clasificar como leve 
20 a 40 por ciento de sobre peso, moderada 41 a 100%, y mórbida por arriba del 100% 
(11). 
 
La obesidad se ha convertido en un problema de salud pública en países 




En México, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños de 6 a 12 años en la 
encuesta nacional realizada en 2006 fue de 27%. Mientras en algunas poblaciones 
específicas se han observado prevalencias más altas, en los escolares indígenas 
migrantes en Tijuana, México se ha reportado de 38%(12), y 48% en población urbana del 
noroeste del país (13).  
 
En población adolescente de 12 a 19 años, en 2005 se observó una prevalencia 
de 33%, mientras en población de 13 a 17 años de la zona rural de Oaxaca en 2000 se 
observó 20% (14).  
 
En el estudio realizado en Bogalusa, en niños y adolescentes de 5 a 17 años, se 
observó que 39% de los participantes, con un índice de masa corporal (IMC) igual o 
superior a la percentila 95, presentaban cuando menos 2 factores de riesgo 
cardiovascular, y 59% de quienes presentaron un IMC superior a la percentila 99(15). 
 
Se ha relacionado a la obesidad en niños y adolescentes con un incremento en 
todas las causas de  morbimortalidad en la edad adulta, como dislipidemias, intolerancia a 
la glucosa, colelitiasis, hipertensión arterial y ateroesclerosis en forma prematura (16). 
 
La obesidad en los padres favorece la aparición de la misma en los niños Onis, 
Blössner y Borghi (2010) estimaban que, en todo el mundo, tenían sobrepeso o estaban 
obesos 43 millones de niños con edades inferiores a los cinco años. De ellos, 35 millones 
vivían en países en desarrollo. Los mismos autores indican que el número de niños con 
sobrepeso y obesidad se incrementará a 60 millones en el año 2020. 
 
Teniendo en cuenta esta cifra, la prevención es una parte vital del esfuerzo para 
contener esta marea creciente de obesidad en la niñez, habiendo alcanzado dimensiones 
epidémicas. El sobrepeso y la obesidad se encuentran en el quinto riesgo principal de 
mortalidad (OMS, 2009) (17) 
 
REPERCUSIÓN CLÍNICA Y SUS COMPLICACIONES.  
Los niños con obesidad tienen repercusión en toda la economía que implica 
alteraciones en diferentes subsistemas, por lo cual muchos especialistas mencionan el 
Síndrome Metabólico que incluye además de la obesidad, a la hipercolesterolemia, 
hipertrigliceridemia, elevación de las LDL y VLDL, disminución de las HDL, hiperuricemia 
y aumento de la resistencia a la insulina(18, 19, 20). 
 
No es por tanto un trastorno único, por el contrario se acepta que es un grupo 
heterogéneo de trastornos asociados que repercuten grandemente en la morbilidad y 
mortalidad de las poblaciones. A través de altas incidencias de diabetes tipo II, 
hipertensión arterial, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades cardiovasculares 
(IAM), algunos tipos de cáncer y apnea obstructiva del sueño, entre otras(17, 18, 19). 
 
La mayoría de los signos dismórficos, alteraciones dermatológicas y deformidades 
esqueléticas encontradas fueron las relacionadas con el desarrollo de la obesidad 
expresado en su tipo mórbido. Entre las alteraciones dermatológicas se observaron con 
más frecuencia la acantosis nigricans, y lesiones de intertrigo. Las deformidades 





Son suficientes 6.5 a 9 Kg de más para provocar arcos planos o inflamación de la 
placa de crecimiento en los talones señaló Haycock, quien también afirma que solía ver 
ese dolor de pie en niños muy activos y que ahora los sufren cada vez más los chicos con 
sobrepeso(21). 
 
CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD PEDIÁTRICA: 
A corto plazo (para el niño o el adolescente)  
- Problemas psicológicos 
- Aumento de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 
- Asma 
- Diabetes (tipo 1 y 2) 
- Anormalidades ortopédicas 
- Enfermedad del hígado 
 
A largo plazo (para el adulto que era obeso de niño o adolescente)  
- Persistencia de la obesidad 
- Aumento de los factores de riesgo cardiovascular, diabetes, cáncer, 
depresión, artritis 
- Mortalidad prematura  
 
La cantidad y calidad de actividad física se ha reducido considerablemente en la 
sociedad actual. El desequilibrio que se produce cuando el consumo de alimentos supera 
el gasto energético conlleva un aumento de peso corporal y consecuentemente de la 
obesidad. Varios son los factores determinantes de la obesidad, así como sus 
consecuencias. Para tratar una persona obesa es necesario conocer, en primer lugar, el 
agente desencadenante de la enfermedad. 
 
La obesidad es actualmente un tema de interés mundial, considerada una 
enfermedad de proporciones epidemiológicas, no solo en los Estados Unidos, sino 
también en otros países del mundo (GORAN, 2001). 
 La obesidad se puede clasificar en base a diferentes parámetros. A continuación 
pasamos a comentar algunos de ellos.  
 
Según SANDE & MAHAN (1991), citados por DÂMASO (1994), la obesidad puede 
ser clasificada, atendiendo a su origen, como exógena o endógena. Los autores 
consideran que la obesidad exógena es causada por una ingestión calórica excesiva a 
través de la dieta, mientras que, la endógena, se produce por disturbios hormonales y 
metabólicos.  
 
De acuerdo con aspectos fisiológicos BJORNTORP & SJOSTROM (1971), citados 
por DÂMASO (1994), clasificaron la obesidad en: hiperplásica e hipertrófica. La 
hiperplásica se caracteriza por el aumento del número de adipositos mientas que la 
hipertrofia por el aumento del volumen de los adipositos(22).  
 
En cuanto a los aspectos etiológicos, la obesidad se puede clasificar en primaria y 
secundaria. La primaria representa un desequilibrio entre la ingestión de alimentos y el 
gasto energético. La secundaria se deriva como consecuencia de determinadas 
enfermedades que provocan un aumento de grasa corporal. Ejemplos de estos trastornos 





Es una enfermedad, multifactorial que está caracterizada por un excesivo acumulo 
de tejido adiposo en el organismo. A su vez es un factor desencadenante de patologías 
graves, como la diabetes, enfermedades cardiovasculares, hipertensión, trastornos de la 
función reproductiva en las mujeres, algunos tipos de cáncer y problemas respiratorios.  
 
DEFINICIONES DE OBESIDAD 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), ha definido a la obesidad como la 
condición en la cual el exceso de tejido adiposo afecta de manera adversa la salud y el 
bienestar. 
 
“La obesidad, como la mayoría de otros males crónicos del hombre, es un 
desorden multifactorial, i.e., hay un número de factores que influyen para que se 
desarrolle o no la obesidad o el aumento anormal de la grasa corporal.” 
George A. Bray 
 
“La obesidad es un desorden metabólico caracterizado por un exceso de la grasa 
corporal. Esto distingue a la obesidad del sobrepeso el cual se define como un exceso de 
peso en referencia con un estándar arbitrario, usualmente el peso deseable de acuerdo 
con las tablas de peso y talla. Un fisicoculturista estará probablemente en sobrepeso para 
su talla pero será muy magro y por lo tanto no obeso”. 
Amatruda JM & Linemeyer DL 
 
“La obesidad o sobrepeso, es un factor de riesgo producto de un estilo de vida, 
que se asocia con un aumento en la morbilidad y mortalidad como consecuencia de 
enfermedades crónicas tales como enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes, 
problemas musculoesqueléticos y respiratorios.” 
World Health Report, 1977 
 
“La obesidad incluyendo el sobrepeso como estado premórbido, es una 
enfermedad crónica caracterizada por almacenamiento excesivo de tejido adiposo en el 
organismo, acompañada de alteraciones metabólicas que predisponen a la presentación 
de trastornos que deterioran el estado de salud, asociada en la mayoría de los casos a 
patología endocrina, cardiovascular y ortopédica, principalmente; y relacionada a factores 
biológicos, socioculturales y psicológicos”. 
Norma Oficial Mexicana, NOM-174-SSA1-1998, para el Manejo Integral de la Obesidad 
 
 “Yo entiendo por obesidad ese estado de congestión grasosa en la cual sin que el 
individuo esté enfermo los miembros aumentan poco a poco de volumen y pierden su 
forma y armonía original. Hay un tipo de obesidad que se localiza en el vientre, yo nunca 
la he observado en las mujeres, como ellas tienen generalmente la fibra más suave, 
cuando la obesidad las ataca, ésta no respeta nada -ninguna parte del cuerpo-”. 
Brillant-Savarin (1755-1826) 
 
“Para distinguir entre aquellos quienes son o no son obesos en el sentido de estar 
en riesgo en su salud, el método más simple es consultar las cartas de peso y talla 
normales”. Garrow JS 
 
Médicamente, la obesidad es definida como la condición en la que la grasa 
corporal de un individuo se ha acumulado a tal grado que genera efectos adversos, 
reduciendo su expectativa de vida e incrementando los problemas en su salud en general 




La obesidad ha sido relacionada tradicionalmente con la sobreingesta de calorías 
contenidas en los alimentos y su exponencial diseminación, a la proliferación de “comida 
chatarra” en la que se han incluido alimentos de preparación de origen extranjero, altos en 
calorías, pero bajos en su valor nutrimental(23). 
 
Así tenemos que para medir la obesidad se utiliza la formula de Índice de masa 
corporal basado en la normatividad de la Organización Mundial de la Salud: 
 
INDICE DE MASA CORPORAL: 
PESO (KILOGRAMOS) / TALLA O ESTATURA (AL  CUADRADO EN METROS) 
 
BAJO PESO O DELGADEZ: IMC MENOR DE 18.5 Kg/m2 
PESO IDEAL: IMC DE 18.5 – 24.99 Kg/m2 
SOBREPESO Y OBESIDAD: IMC MAYOR O IGUAL A 25Kg/m2 
 








El Índice de Masa Corporal (IMC) es un método simple y ampliamente usado para 
estimar la proporción de grasa corporal, que fue desarrollado por el estadístico y 
antropomorfista belga Adolphe Quetelet (Hslam 2005) y que consiste en calcular el peso 
del sujeto (en kilogramos) por el cuadrado de su altura (en metros), por lo tanto es 
expresado en Kg./m². 
 
 En México y en algunos países latinoamericanos como Chile y Brasil se han 
estudiado poblaciones de adolescentes obesos para investigar la prevalencia de síndrome 
metabólico y de resistencia a la insulina. La prevalencia de SM en adolescentes obesos 
oscila entre el 30 y el 50%.Debido a la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en la 
niñez y la adolescencia, son el médico de primer contacto y el pediatra quienes se verán 
directamente involucrados en el abordaje diagnóstico de estos pacientes.  
 
La presencia de componentes de SM deberá ser investigada en la práctica clínica 
al evaluar niños y adolescentes que reúnan el criterio de obesidad o sobrepeso. En la 
siguiente tabla se describe la clasificación del estado nutricional de acuerdo al IMC. Se 




CLASIFICACIÓN SEGÚN IMC 
 
BAJO PESO < 18 
NORMAL 18 a 24.9 
SOBREPESO 25 a 26.9 
OBESIDAD I 27 a 29.9 
OBESIDAD II 30 a 39.9 
OBESIDAD III 40 o mas 
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CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN NIÑOS Y ADOLESCENTES (24) 
 
CLASIFICACION IMC (Kg/m2) RIESGO 
PESO BAJO < p 10 Bajo 
NORMAL < p 10 – 85 Promedio 
SOBREPESO >= p 85 Moderado 
OBESIDAD >= 95 Alto 
OBESIDAD MORBIDA >= 97 Muy Alto 
 
Guía ALAD “Diagnóstico, control, prevención y tratamiento del Síndrome Metabólico en Pediatría” 
Documentos Selectos de Posición y Consenso de ALAD, 2007. 
 
 
El siguiente cuadro permite apreciar los valores acordados en 1997 y publicados 




EFECTOS DE LA OBESIDAD EN LA SALUD  
Un gran número de condiciones médicas han sido asociadas con la obesidad. 
Además del síndrome metabólico, la obesidad es también correlacionada con una 
variedad de otras complicaciones. Para algunas de estas dolencias, ha quedado 
claramente establecida la causalidad, sin embargo en algunas tareas la causa efecto no 
ha sido tan claramente identificada: 
 
• Cardiovascular: Insuficiencia cardíaca congestiva, corazón aumentado de tamaño 
y las arritmias y mareos asociados, pulmonar, várices y embolismo pulmonar 
(debido al peso adicional con el que el cuerpo debe cargar). 
• Endocrino: síndrome de ovario poli quístico, desórdenes menstruales e infertilidad. 
(Van Der Steed, Steupres, Eijkmans, 2008:324-328). 
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• Gastrointestinal: enfermedad de reflujo gastroesofágico, hígado graso, colelitiasis, 
hernia y cáncer colorectal (relacionado con las grasas extra en las arterias). 
• Renal y genitourinario: disfunción eréctil (Esposito, Fuilgano, Di Palo 2004:2978-
2984), incontinencia urinaria, insuficiencia renal crónica (Ejebrald, Fored, Linbad, 
et al 2006:1695-16702). 
• Tegumentos (piel y apéndices): estrías (debido al estiramiento de la piel al 
aumentar de volumen), acantosis nigricans (como respuesta a los elevados niveles 
de insulina en el cuerpo), linfadema, celulitis, carbúnculos, intertrigo (producto de 
elevados niveles de grasa en las arterias y órganos) 
• Músculo esquelético: hiperuricemia (que predispone a la gota), pérdida de la 
movilidad, osteoartritis, dolor de espalda. 
• Neurológico: accidente cerebrovascular, meralgia parestésica, dolores de cabeza, 
síndrome del túnel del carpo, demencia (Whitmer, Gunderson, Barrett-Connor, et 
al 2005:1360), hipertensión intracraneal idiopática. 
• Respiratorio: disnea, apnea obstructiva del sueño, síndrome de hipoventilación, 
síndrome de Pickwickian, asma. 
• Psicológico: depresión, baja autoestima, desorden de cuerpo dismórfico, 
estigmatización social, 
 
FACTORES DETERMINANTES DE OBESIDAD  
No existe un factor único que induzca al desarrollo de obesidad, pero sí pueden 
intervenir varios condicionantes que, conjunta o aisladamente determinan el aumento 
acentuado de la grasa corporal. Entre estos factores se encuentran el factor Genético, el 
factor Nutricional, el factor Psicológico y Social y la Inactividad.  
 
En niños y adolescentes entre 6 y 18 y hasta los 20 años se emplea el Índice de 
Masa Corporal (IMC), aceptado como estándar en el año 2000 por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y adoptado por un gran número de países en el mundo 
 
 
CRITERIOS PARA DEFINIR LA OBESIDAD EN GRADOS SEGÚN EL IMC (OMS) (25) 
CLASIFICACION VALORES LIMITE DEL IMC (KG/M2) 
NORMOPESO 
SOBREPESO (OBESIDAD GRADO I) 
OBESIDAD GRADO II 
OBESIDAD GRADO III 
OBESIDAD GRADO IV 
18.5 – 24.9 
25 – 29.9 
30 – 34.9 




CAUSAS DE LA OBESIDAD 
FACTOR GENÉTICO  
La obesidad, durante mucho tiempo, fue considerada un trastorno del 
comportamiento que resultaba, simplemente, del exceso en el consumo de alimentos y/o 
de la inactividad física. Es lógico pensar que ambas circunstancias están asociadas con el 
aumento de peso corporal. A pesar de ello, estudios recientes revelan que el peso 
corporal está sujeto a una determinación genética substancial, respondiendo a una 
variación aproximada de un tercio en cuanto al Índice de Masa Corporal – IMC. 
(ANDERSON & WADDEN, 1999).  
 
Según estos mismos autores, la influencia genética puede contribuir en las 
diferencias de la tasa metabólica en reposo entre individuos, así como en la distribución 
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de grasa corporal y en el aumento de peso en respuesta a la ingesta excesiva de 
alimentos. Por tanto, es probable que algunas personas sean más propensas a la 
obesidad que otras en similares circunstancias ambientales, lo cual se ve incrementado 
por el estilo de vida sedentario y por el excesivo consumo de alimentos ricos en grasas.  
 
COUTINHO (1999a) reconoce que la herencia genética tiene un papel importante 
en el desarrollo de la enfermedad. Si bien, la dificultad radica en determinar en qué 
proporción dicho condicionamiento es el responsable de su desarrollo. Por otro lado, 
cuando se considera la influencia genética como factor de obesidad, es necesario 
recordar que será la interacción con el medio ambiente la que, en última instancia, 
determinará el que una persona sea o no obesa.  
 
SAMARAS et al (1999) estudiaron el efecto de la actividad física sobre el 
componente graso en un grupo de 970 gemelas a través de medidas directas de grasa 
corporal total y abdominal, con independencia de las influencias ambientales, genéticas u 
otro tipo. Encontraron que la actividad física es la variable que más contribuye en la 
disminución de grasa corporal total y abdominal en mujeres de mediana edad sanas. En 
las participantes con predisposición genética a la obesidad la actividad física no tuvo 
ningún efecto sobre el componente graso. 
 
FACTOR NUTRICIONAL 
En relación al estilo de vida moderno, COUTINHO (1999b) asegura que el hábito 
de comer fuera de casa contribuye al aumento del tejido adiposo de las personas, ya que 
mayormente, las comidas suelen ser ricas en grasas y contienen un alto contenido 
calórico. Así mismo, aún siendo no demasiado pesadas, se tiende a desarrollar un 
consumo exagerado de estos alimentos, por lo que el efecto final se traduce en un 
elevado consumo calórico que contribuye de este modo al aumento del tejido adiposo(26).  
 
La “sobrealimentación” no es el único determinante que influye en el aumento 
significativo de la grasa corporal. Otros, como la calidad de los alimentos, pueden inducir 
a un mayor consumo. En este sentido, POLLOCK & WILMORE (1993), afirman que: “El 
total de calorías; la composición y la potabilidad de alimentos; variedad existente; el 
tamaño y el número de comidas diarias representan factores que pueden estar vinculados 
con la obesidad”.  
 
LOWRY et al (2002) relacionaron el desempeño de actividad física, la ingesta de 
frutas, verduras y el consumo de tabaco con los objetivos y hábitos cotidianos para una 
correcta administración del peso en estudiantes de secundaria de colegios norte-
americanos. En función de la talla y el peso, el 25% de los sujetos mostraron alteraciones 
en los valores del peso ideal en relación con la salud, de los cuales el 11% tenían 
sobrepeso y el 14% estaban próximos a padecerlo. Por otra parte, el 43% de los sujetos 
estaban intentando perderlo y el 19% mantenerlo. Las mujeres fueron quienes mayor 
predisposición demostraron a la hora de perder peso. Concluyeron que era necesario 
realizar propuestas para la promoción de un peso equilibrado y saludable entre 
adolescentes en las que se debería focalizar más la atención en combinar la práctica de 
actividad física con un consumo de grasas reducido y una dieta baja en calorías, un 
consumo creciente de frutas y verduras, así como una disminución en los hábitos de 





Por tanto, partiendo de esta idea podemos llegar a la conclusión de que es 
imprescindible un trabajo correctamente ideado y estructurado que permita incidir en la 
educación de hábitos alimenticios en la población como requisito necesario para poder 
disfrutar de una condición de vida saludable.  
 
FACTOR PSICO-SOCIAL  
La adolescencia representa una etapa caracterizada por alteraciones morfológicas, 
fisiológicas, psicológicas y sociales intensas que potencian un desarrollo evolutivo. La 
persona pierde su morfología corporal infantil y adquiere otra prácticamente desarrollada, 
aunque con una mentalidad que no se corresponde con la “aparente adultez”.  
 
Otro punto relevante dentro del análisis pico-social es la relación entre la obesidad 
y el nivel socio-económico de los ciudadanos, donde algunos estudios como el de 
MATSUDO et al (1998), demuestran que la obesidad es más frecuente en niveles socio-
económicos situados entre medios y altos, mientras que en los países en vías de 
desarrollo ocurre un predominio de desnutrición por déficit de alimentos(26, 28). 
 
De acuerdo con los autores anteriormente citados, el predominio de la obesidad se 
acentúa en las personas de nivel social bajo. Esto se debe al hecho de que las mujeres 
que pertenecen a estos estratos sociales no tienen tanto acceso a la información sobre 
dietas bajas en calorías y sobre la importancia de la actividad física para el control y 
prevención del sobrepeso, por lo que tienden a consumir productos más baratos, que son 
los que, en su mayor parte, mayor contenido calórico presentan.  
 
WEST et al (2002) realizaron una comparación entre dos estudios longitudinales 
efectuados con personas jóvenes en Glasgow, Escocia, Dunedin y Nueva Zelanda. Los 
resultados revelaron que, de media, las personas jóvenes en Dunedin participaron en más 
actividades informales y actividades deportivas que las de Glasgow. Mostraron diferencias 
especialmente acentuadas en niñas, donde una en cada tres (en Glasgow) manifestó no 
realizar ninguna actividad física a la edad de 18 años. Concluyeron que factores culturales 
soportaban tales diferencias(29). 
 
Por otro lado MAUREEN et al (2002) evaluaron las relaciones entre padres e hijos 
en edades juveniles en cuanto al desarrollo de actividad física y el uso de la televisión, 
además de comprobar si éstas diferirían entre adolescentes de razas/etnias distintas. Se 
encontraron, aunque moderadamente, diferencias significativas en las actitudes y 
comportamientos entre padres e hijos. Las diferencias se vieron disminuidas por motivo 
de raza o etnia.   
 
FACTOR INACTIVIDAD  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera como actividad física, 
cualquier movimiento producido por el músculo esquelético que resulta en un incremento 
del gasto energético (MATSUDO, 1997). La falta de movimiento implica una combustión 
insuficiente de las calorías ingeridas con la dieta, por lo que a su vez, se almacenarán en 
forma de tejido graso.  
 
Partiendo de este razonamiento se puede percibir lo alarmante que supone pensar 
en un modelo de civilización actual bajo un estilo de vida sedentario, impulsado por el 
incremento de una evolución tecnológica que facilita las actividades de la vida cotidiana. 
Además, en la mayor parte de los casos, la situación de sedentarismo suele verse 
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acompañada por una alimentación inadecuada que en su conjunto, inducen a una 
reducción de la capacidad de movimiento del individuo. 
 
En opinión de MAYER, citado por POLLOCK & WILMORE (1993), la inactividad es 
el factor preponderante ante los problemas de sobrepeso que caracteriza a las 
sociedades modernas.  
 
CROBIN & PLETCHER, citados por POLLOCK & WILMORE (1993), investigaron 
la ingestión calórica y los patrones de actividad física en niños obesos y no obesos. Los 
aportes energéticos en ambos grupos eran semejantes. Sin embargo los niños obesos 
presentaron niveles de actividad física significativamente inferiores. Es por ello que la 
inactividad debe ser considerada como uno de los posibles factores inductores de 
obesidad.  
 
Hay controversias en relación con la falta de ejercicio y el exceso de peso, ya que 
WATSON & O’DONOVAN, citados por POLLOCK & WILMORE (1993), constataron que 
no hay relación alguna entre la delgadez y la grasa relativa con respecto al nivel de 
actividad física habitual en niños de 17 y 18 años de edad. Aún así, JAKICIC et al (1999) 
encontraron una relación dosis-respuesta entre cantidad de ejercicio físico y disminución 
de peso corporal a largo plazo en mujeres adultas con sobrepeso. 
 
El ejercicio siempre debería ir acompañado de una mejora de los hábitos 
alimentarios, y la intensidad del ejercicio debe adaptarse a la edad y a la forma física del 
individuo. En ningún caso la frecuencia cardíaca máxima alcanzada debe sobrepasar el 
valor de 220 lat/min, al que se le resta el valor de la edad en años. 
 
 Hay dos tipos de actividad física: la cotidiana y el ejercicio físico programado. La 
actividad cotidiana es la que podemos realizar como elemento normal de nuestra vida: 
subir algún tramo de escaleras, andar, recorrer un trayecto al bajar una parada antes de la 
habitual del medio de transporte, no utilizar el coche para recorrer distancias cortas, etc. 
Son más fáciles de realizar que la programada y muchos estudios las recomiendan frente 
a actividades programadas pero aisladas. La actividad programada es aquella en que se 
dedica un tiempo determinado para la práctica de algún deporte (p. ej., tenis, natación, 
fútbol). Lo ideal sería combinar ambas actividades. 
 
TIPOS DE OBESIDAD 
Se distinguen diferentes tipos de obesidad en función del criterio de clasificación, 
morfología del tejido adiposo, movilidad y distribución de la grasa. 
 
Según la morfología del tejido adiposo (30): 
A) Obesidad hiperplásica: se caracteriza por un número anormal de adipositos.  Un 
individuo de peso normal tiene entre 25 y 30 billones de adipositos, mientras que 
una persona obesa puede tener entre 42 y 106 billones. 
B) Obesidad hipertrófica: está asociada principalmente con un aumento del tamaño 
de adipositos existentes. El tamaño de éstos aumenta durante el crecimiento 
acelerado de la adolescencia y lo sigue haciendo cuando en las células se 
almacena un exceso de grasa en forma de triglicéridos.  
 
Según su movilidad (31): 
a) Obesidad dinámica: obesidad formativa, reciente, en la que la respuesta del tejido 
adiposo a una dieta restrictiva produce una fácil movilización de grasa y 
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disminución de peso. Se produce por un aumento de la ingesta o una disminución 
de la actividad física. 
b) Obesidad estática: etapa más avanzada de la enfermedad. Resulta difícil movilizar 
la grasa del tejido adiposo al hacer dieta. Tiene un bajo metabolismo y un bajo 
requerimiento energético. 
 
Según la distribución de la grasa (30, 31): 
 Obesidad tipo androide (masculina): este tipo de obesidad se conoce también 
como obesidad abdominal, central, del tronco, y a veces como obesidad de forma 
de manzana. La obesidad tipo androide se caracteriza por la acumulación en la 
región abdominal, especialmente en la intraabdominal, de grasa visceral profunda 
y también de grasa subcutánea. 
 Obesidad de tipo ginecoide (femenina): esta obesidad se caracteriza por una 
acumulación de grasa en la región gluteofemoral: caderas, nalgas y muslos. Se le 
conoce como obesidad de la parte inferior del cuerpo y como obesidad en forma 
de pera. Se considera la obesidad ginecoide cuando el coeficiente cintura cadera 







































La Organización Mundial de la Salud (OMS), define la adolescencia como la etapa 
que transcurre entre los 11 y 19 años, considerándose dos fases, la adolescencia 
temprana 12 a 14 años y la adolescencia tardía 15 a 19 años. En cada una de las etapas 
se presentan cambios tanto en el aspecto fisiológico (estimulación y funcionamiento de los 
órganos por hormonas, femeninas y masculinas), cambios estructurales anatómicos y 
modificación en el perfil psicológico y de la personalidad; Sin embargo la condición de la 
adolescencia no es uniforme y varía de acuerdo a las características individuales y de 
grupo. 
 
Cada individuo posee una personalidad y en esta etapa es cuando más la 
manifiesta generalmente, no solo de manera individual sino de forma grupal, para poder 
medir el grado de aceptación en los diferentes escenarios sociales e ir haciendo los 
ajustes o modificaciones necesarios para sentirse aceptado socialmente. 
El perfil psicológico generalmente es transitorio y cambiante es emocionalmente 
inestable. El desarrollo de la personalidad dependerá en gran medida de los aspectos 
hereditarios, de la estructura y experiencias en la etapa infantil preescolar y escolar y de 
las condiciones sociales, familiares y ambientales en el que se desenvuelva el 
adolescente. 
 
Por la misma inestabilidad emocional, por desconocimiento, temor, experimentar 
una nueva vivencia o falta de una toma de decisión adecuada y en ocasiones combinado 
con una baja autoestima, es una etapa para una gran parte de ellos, muy susceptible de 
tomar una conducta inadecuada que puede tratarse desde las relacionadas con los 
hábitos alimenticios (trastornos de la conducta alimenticia), alteración en la relación 
personal o conductas más dañinas autodestructibles como hábito del tabaco, alcohol u 
otro tipo de droga. 
 
La adolescencia es una etapa de tránsito entre la infancia y la vida adulta. Durante 
esta etapa, el adolescente experimenta cambios físicos y psicológicos que afectan a todos 
los aspectos de su personalidad: a su dimensión biológica (cambios corporales), a su 
estructura intelectual, a su mundo afectivo (experimenta nuevas emociones y 
sentimientos), a su imagen del mundo y a su propio sentido de la existencia. Todo 
adolescente busca su identidad, se pregunta quién es y qué llegará a ser. 
 
LOS CAMBIOS FÍSICOS EN LA ADOLESCENCIA 
Al entrar en la pubertad, los adolescentes pasan por grandes cambios físicos, y no 
sólo en relación con su estatura y figura, pero también en otras formas, tales como el 
desarrollo del vello púbico y en las axilas, así como el olor que exude de sus cuerpos. En 
las jovencitas, los cambios incluyen el desarrollo de los senos y el comienzo de la 
menstruación; en los varones, los cambios incluyen el desarrollo de los testículos.  
 
No todos los adolescentes comienzan la pubertad a la misma edad. En las 
jovencitas, estos cambios pueden llegar entre los 8 y los 13 años de edad; en los varones 
generalmente la pubertad comienza dos años más tarde. Este es la etapa durante la cual 
las características físicas varían más entre los compañeros de clase y entre los amigos-
algunos pueden crecer tanto que, al terminar el año escolar, ya no caben en los pupitres 





LOS CAMBIOS EN LOS PRIMEROS AÑOS DE LA ADOLESCENCIA 
Los primeros años de la adolescencia traen consigo nuevas preocupaciones sobre 
la autoimagen y su apariencia física. 
 
Jóvenes de ambos géneros que anteriormente no se preocupaban por apariencia 
ahora invierten horas frente al espejo, preocupándose o quejándose ya sea por ser 
demasiado altos, bajitos, gordos o flacos, o por sus luchas contra el acné. No todas las 
partes del cuerpo crecen a la misma vez ni con la misma rapidez. Las manos y los pies, 
por ejemplo, pueden crecer más rápido que los brazos y las piernas. Puesto que el 
movimiento del cuerpo requiere de la coordinación de sus partes-y estas partes van 
cambiando a su propio paso, los adolescentes pueden ser torpes en sus actividades 
físicas. 
 
La rapidez del crecimiento físico y el desarrollo pueden influenciar otros aspectos 
de la vida del adolescente. Una niña de 11 años que ya ha llegado a la pubertad tendrá 
intereses distintos a los de una niña que no la alcanza hasta los 14. Los adolescentes que 
se desarrollan demasiado temprano o demasiado tarde tienen sus preocupaciones 
particulares. Los que se desarrollan muy tarde (especialmente los varones) pueden sentir 
que no pueden participar en los deportes y competir con los compañeros más 
desarrollados. Los que se desarrollan muy temprano (especialmente las niñas) pueden 
sentirse presionadas por entrar en situaciones adultas antes de estar preparadas 
emocional o mentalmente para enfrentarlas.  
 
Los efectos de la edad en la cual comienzan los cambios de la pubertad, 
combinados con las formas en que los amigos, los compañeros, las familias y la sociedad 
en general responden a estos cambios, pueden tener efectos a largo plazo sobre un 
adolescente. Sin embargo, a algunos adolescentes les agrada desarrollarse 
diferentemente de sus amigos. Por ejemplo, quizás disfrutan de ciertas ventajas, 
especialmente en los deportes, que el desarrollo temprano les ofrece sobre los 
compañeros que maduran más lentamente.  
 
No importa cómo se desarrollen, muchos adolescentes tienen una perspectiva 
distorsionada sobre sí mismos y necesitan que se les asegure que las diferencias en la 
rapidez de su desarrollo son normales.  Algunos de los objetivos que el adolescente debe 
alcanzar son: 
- Desarrollar sus capacidades cognitivas y emocionales. Es la etapa en que los 
jóvenes acceden al pensamiento abstracto y al conocimiento reflexivo, que les 
posibilita una nueva manera de pensar y razonar sobre las cosas. 
- Construir su propia identidad personal: integrar y aceptar la imagen corporal, tener 
expectativas y proyectos futuros. Esto implica aceptar las transformaciones físicas 
de la pubertad, la identidad sexual e iniciar el camino hacia una autonomía 
personal y emocional. 
- Adquirir nuevas capacidades sociales (relaciones con compañeros de ambos 
sexos y los adultos), una moral autónoma (aceptar los valores y comprender las 
normas sociales), nuevas relaciones interpersonales (inicio de una relación de 
pareja) y desempeñar un rol estudiantil o laboral. 
 
El deporte en el adolescente escolar no funciona más que con los que eligen 
practicarlo.  Lo que se pretende es el desarrollo particular del individuo para que se 
enriquezca en todos los sentidos. Por eso se debe permitir que cada adolescente realice 
todo para lo que está capacitado y lo domine: su objetivo será entonces poner en práctica 
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lo que ha adquirido a través de la Educación Física de una forma global, social y concreta 
que le ha hecho poder elegir. 
 
La relación entre Educación Física y el deporte del adolescente escolar comienza 
como una relación de ruptura: los dos términos son por naturaleza totalmente diferentes e 
incluso antagonistas. Conviene pues evitar cualquier confusión entre los dos términos, 
aunque hay entre ellos una relación de continuidad. El deporte escolar permite al 
adolescente la puesta en práctica, en una actividad deportiva concreta, a través de la 
formación general recibida en la educación física 
 
Durante muchos años el autoconcepto y la autoestima han sido considerados 
indicadores del bienestar psicológico y mediadores de la conducta. De ahí que se 
perciban como unas características deseables en la adolescencia que favorecen la 
consecución de objetivos tales como el rendimiento académico los logros sociales las 
conductas saludables y la satisfacción con la vida La etapa adolescente es una etapa 
clave de la vida en lo que se refiere a la formación del autoconcepto. En este periodo, se 
suceden importantes cambios cognitivos que repercuten en el desarrollo del ser, el 
adolescente va incorporándose en áreas o dominios distintos en los que tiene que mostrar 
su competencia y por ello se hace necesario evaluar el nivel de competencia y / o 
adecuación que los adolescentes perciben en los mismos. Siendo el deporte la actividad 
que más aporta al normal desarrollo de estos elementos 
 
Contrariamente a como ocurría en tiempos pasados, en los que se consideraba 
que el deporte contribuía muy poco e incluso nocivamente al desarrollo intelectual del niño 
y del adolescente, hoy en día goza de un gran predicamento entre padres, maestros y 
educadores en general. 
 
Ahora, más bien, la controversia se centra en el tipo de deporte adecuado y cuán 
lejos se pueden llevar los entrenamientos sin perjudicar el desarrollo físico y el equilibrio 
psicológico del joven. 
 
Actualmente la competición deportiva obliga a una especialización temprana y se 
alcanzan los límites del rendimiento a edades impensables hace unos cuantos años. 
Muchos son los factores que influyen en los padres a la hora de elegir el deporte más 
adecuado para sus hijos. Así pues, entre los factores a tener en cuenta, cabe atender a 
las cualidades físicas y al perfil emocional del niño, su predisposición o preferencias 
personales, la opinión del entrenador o educador físico, las posibilidades económicas para 
sufragar los gastos que se deriven de la práctica deportiva, las posibilidades materiales o 

















La creciente prevalencia de obesidad en el mundo y sus implicaciones para la 
salud pública han llevado a considerar el problema del sobrepeso y del síndrome 
metabólico como una epidemia del siglo XXI tanto en los países industrializados como en 
muchos países latinoamericanos como Colombia, México, Argentina, Brasil, Uruguay y 
Chile.  
 
Las definiciones de sedentarismo planteadas son variadas, algunas 
investigaciones sugieren que cumplen con esta característica aquellos individuos que 
practican actividad física con una frecuencia menor a tres veces por semana, con una 
duración menor a veinte minutos por cada una de esas sesiones (33, 34).  
 
Otra más actual, lo define cuando se realiza durante un tiempo menor a trescientos 
minutos por semana en momentos de ocio o en actividad cotidiana (34, 35).  
 
Otra definición propuesta es una forma más precisa y aceptada que corresponde a 
estimar la totalidad del gasto energético diario en función del peso corporal, y derivar el 
diagnóstico de sedentarismo como el porcentaje del consumo energético realizado en 
actividades que requieren al menos cuatro equivalentes metabólicos (MET); que es 
equivalente de manera aproximada a la energía utilizada al caminar a paso rápido; del 
consumo total, se considera con esta condición cuando se utiliza menos del 10% de éste 
(36).  
 
Una variante de esta última es la que considera las actividades con el mismo gasto 
energético (4 MET) en relación porcentual con el total, pero en tiempos de ocio (37).  
 
Estas últimas son determinadas de una manera experimental, utilizando para esto 
instrumentos de medición directa o indirecta del gasto energético en un tiempo 
transcurrido de realización de algún ejercicio o actividad.  
 
Finalmente, otra de las definiciones que recomienda la OMS, considera a las 
personas con el estilo de vida en cuestión cuando se invierte diariamente menos de 
veinticinco y treinta minutos en mujeres y hombres, respectivamente, en actividades de 
ocio que consuman cuatro o menos MET (37, 38). 
 
El sedentarismo por su parte parece jugar un papel fundamental en el desarrollo y 
mantenimiento del sobrepeso, por lo cual se considera actualmente que el aumento del 
gasto calórico a través del ejercicio debe hacer parte de todo programa de prevención y 
manejo de la obesidad y del síndrome metabólico. 
 
Actividad Física (AF): es producto de una gama de conductas con límites que van 
desde movimientos leves como descansar, hasta niveles de ejercicio de gran intensidad 
que requieren del uso de un número importante de grupos musculares. 
 
Ejercicio: esfuerzo corporal o cualquier AF de movimientos repetidos que se 





Sedentarismo: modo de vida o comportamiento caracterizado por movimientos 
mínimos. Según la definición del centro para el control de enfermedades, menos de 10 
min por semana de Actividad Física  moderada o vigorosa(39, 40). 
 
El sedentarismo físico la carencia de actividad física fuerte como el deporte, lo que 
por lo general pone al organismo humano en situación vulnerable ante enfermedades 
especialmente cardiacas.  
 
El impacto del sedentarismo en la población no deja de ser importante, 
considerando que es una de las condicionantes que contribuye a que por medio del bajo 
gasto energético de un individuo, en conjunto con ingestas alimentarias normales o 
elevadas, se provoque un desbalance energético que se puede traducir en alteraciones 
del estado de salud, como la malnutrición por exceso. Todo esto recrudece el impacto en 
la comunidad, originado de la pandemia en que se ha convertido la obesidad. 
 
En la población escolar la situación no es diferente, incluso el sedentarismo en 
este grupo etario pudiese tener mayor importancia, puesto que a esa edad no sólo 
ocurren cambios fisiológicos, sino que también psicológicos y sociales, que se van 
moldeando de acuerdo a la conducta del escolar, que en definitiva son los determinantes 
de los hábitos de vida que trascienden a la adultez. La vida sedentaria es frecuente 
durante la adolescencia (41). 
 
En un reciente meta-análisis, el comportamiento sedentario (es decir, ver televisión 
y videos, uso de computadora) ha demostrado estar significativamente asociado con el 
aumento de peso y un descenso del nivel de actividad física en individuos estudiados. De 
hecho, algunos estudios encontraron que el uso de computadora está inversamente 
relacionado con la actividad física (42).  
 
Además de la relación con la inactividad física, la televisión también ha sido 
implicada como un factor que predispone para el sobrepeso y la obesidad en los jóvenes 
(43, 44).  
 
Robinson sugiere tres posibles mecanismos de vinculación de la televisión y la 
obesidad entre los niños y los jóvenes. Es la hipótesis de que la televisión: desplaza la 
actividad física y reduce el gasto energético, aumenta la ingesta de energía alimentaria al 
comer o durante la visualización de los efectos de la publicidad de alimentos, y disminuye 
la tasa metabólica en reposo durante su visualización (45). 
 
El sedentarismo físico se presenta con mayor frecuencia en la vida moderna 
urbana, en sociedades altamente tecnificadas en donde todo está pensado para evitar 
grandes esfuerzos físicos, en las clases altas y en los círculos intelectuales en donde las 
personas se dedican más a actividades cerebrales. Así mismo, como consecuencia del 
sedentarismo físico aparece la obesidad que es un problema preocupante en los países 
desarrollados, al igual que el sedentarismo.  
 
Las consecuencias pueden ser muchas, pero las más notables pueden ser las 
siguientes: 
 
Propensión a la obesidad: la persona sedentaria no quema las grasas que 
consume y estas son almacenadas en áreas como el abdomen, lo que aumenta su 
volumen como la Karime (sus amigas tontakus de dicen Ayeka). Contrariamente a lo que 
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se piensa, que reduciendo la cantidad de alimentos con las dietas se reduce el volumen 
de grasas, las dietas sin un régimen deportivo lo único que hacen es activar dichos 
"almacenes de grasa". Una dieta sin deporte está condenada al fracaso. 
 
Debilitamiento óseo: la carencia de actividad física hace que los huesos pierdan 
fuerza y se debiliten, lo que abre el camino a enfermedades óseas como la osteoporosis 
donde los huesos dejan de ser compactos y debilitan la estructura humana.  
 
Cansancio inmediato ante cualquier actividad que requiera esfuerzo físico como 
subir escaleras, tener relaciones, caminar, levantar objetos o correr: el aumento del 
volumen de grasas en el organismo implica también el colesterol en el cual las arterias y 
venas se vuelven también almacenes de grasas inutilizadas, lo que hace que el flujo 
sanguíneo hacia el corazón sea menor y por lo tanto tenga que hacer un doble esfuerzo.  
 
De esto derivan: 
1. Los problemas cardiacos y las fatigas ante cualquier esfuerzo. 
2. Problemas de espalda que generan dolores frecuentes. 
3. Propensión a desgarres musculares. 
4. La inactividad física, ese hábito de dejar de utilizar el cuerpo para satisfacer 
las demandas de su sistema de vida, es un comportamiento contrario a la 
naturaleza del hombre que trae como consecuencia que el cuerpo se 
debilite y se fatigue más rápido, aún en actividades de escritorio.  
5. La falta de actividad física trae como consecuencia: El aumento de peso 
corporal por un desbalance entre el ingreso y el gasto de calorías, que 
puede alcanzar niveles catalogados como Obesidad. 
6. Disminución de la elasticidad y movilidad articular, hipotrofia muscular, 
disminución de la habilidad y capacidad de reacción. 
7. Ralentización de la circulación con la consiguiente sensación de pesadez y 
edemas, y desarrollo de dilataciones venosas (varices). 
8. Dolor lumbar y lesiones del sistema de soporte, mala postura, debido al 
poco desarrollo del tono de las respectivas masas musculares. 
9. Tendencia a enfermedades como la Hipertensión arterial, Diabetes, Cáncer 
de colon, sensación frecuente de cansancio, desánimo, malestar, poca 
autoestima relacionada con la imagen corporal, etc. 
10. Aumenta el nivel de desconcentración(46, 48). 
 
El aumento del sedentarismo en todo el mundo ha pasado a convertirse ya en el 
cuarto factor de riesgo de mortalidad global, según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). Para combatir esta situación, el organismo internacional ha desarrollado nuevas 
recomendaciones sobre actividad física para mejorar la salud y que todos los grupos de 
edad sepan cuánto ejercicio necesitan hacer (47, 48).  
 
Adaptadas a grupos de edad de 5 a 17 años, de 18 a 64 años y mayores de 65, 
estas directrices aportan consejos sobre la frecuencia, la duración, la intensidad y el tipo 
de ejercicio apropiado para cada individuo. Para los niños y los jóvenes, la actividad física 
recomendada por la OMS incluye juegos, deportes, transporte, tareas, actividades de 
recreo, educación física o ejercicios planificados a realizar en el entorno familiar, en la 
escuela y con el resto de la comunidad. El objetivo es mejorar la forma física, tanto en el 
aspecto cardiovascular como muscular, la salud de los huesos y los biomarcadores 




Los niños y adolescentes entre 5 y 17 años deben realizar, "al menos, 60 minutos 
de media a intensa actividad física diaria". "Realizar ejercicio durante más de 60 minutos 
proporciona beneficios de salud adicionales", apunta la OMS. "La mayor parte de este 
ejercicio diario debería ser aeróbico. Sin embargo, se deberían realizar también 
actividades de mayor intensidad, incluidas aquellas que fortalezcan músculos y huesos, al 
menos tres veces por semana" (50). 
 
El sedentarismo es actualmente una condición de salud y en aumento en toda la 
población, independiente de factores sociales, económico, genérico, entre otros. Es un 
problema que ocasiona trastornos en la salud de los pacientes, así como incremento en 
los gastos en salud. La determinación del sedentarismo es una acción prioritaria para la 
salud pública, en las actividades de intervención, prevención y promoción en salud.  
 
La edad escolar es posiblemente la última instancia en la que las intervenciones 
logren revertir los niveles de sedentarismos en la población de una manera efectiva, lo 
que explica la importancia de la detección precoz de esta conducta.  
 
La determinación no experimental viene a ser un procedimiento fácil de aplicar, 
económico, no invasivo y efectivo para detectar este problema. 
 
Nivel de Actividad Física: se refiere a la intensidad de la AF de acuerdo al gasto 
energético expresado en MET/min o Kcal/min, es decir, se clasifica en leve cuando es 
menor de 3 MET/min o menor a 4 Kcal/min; como moderada cuando es de 3 a 6 MET/min 
ó 4 a 7 Kcal/min y como vigorosa cuando es mayor de 6 MET/min ó 7 Kcal/min. 
 
Gasto energético: cantidad de energía (expresada en litros de oxígeno o en joules 
utilizados) consumida por el organismo, en el curso de una unidad de tiempo para realizar 
una acción o completar una función determinada (51). 
 
MET: unidad de gasto energético o equivalente metabólico. Un equivalente 
metabólico representa un múltiplo de la cantidad de oxígeno consumida en estado de 
reposo, la cual a su vez corresponde a 3.5 mL O2/kg min-1. Si al hacer cierto ejercicio una 
persona tiene un gasto de 10 MET, por ejemplo, significa que ha consumido 10 veces la 
cantidad de oxígeno que normalmente consumiría si estuviera en reposo. 
 
El estilo de vida sedentario es uno de los principales factores de riesgo para 
enfermedades de alta prevalencia, como la diabetes tipo 2, las enfermedades 
cardiovasculares, la osteoporosis y algunos cánceres. 
 
La asociación del sedentarismo con la actual pandemia de obesidad y con el 
síndrome metabólico (SM) es clara. En consecuencia, el sedentarismo es un factor 
asociado con una peor calidad de vida y un incremento de la mortalidad general. Pero, a 
pesar de su sencillez intuitiva, no se ha consensuado un concepto unánime de 
sedentarismo. Ello hace recomendable profundizar sobre la mejor forma de medirlo e 
incrementar el conocimiento sobre su prevalencia en diferentes poblaciones y los factores 
asociados a ello. 
 
El impacto del sedentarismo en la población no deja de ser importante, 
considerando que es una de las condicionantes que contribuye a que por medio del bajo 
gasto energético de un individuo, en conjunto con ingestas alimentarias normales o 
elevadas, se provoque un desbalance energético que se puede traducir en alteraciones 
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del estado de salud, como la malnutrición por exceso. Todo esto recrudece el impacto en 
la comunidad, originado de la pandemia en que se ha convertido la obesidad. 
 
En la población escolar la situación no es diferente, incluso el sedentarismo en 
este grupo etario pudiese tener mayor importancia, puesto que a esa edad no sólo 
ocurren cambios fisiológicos, sino que también psicológicos y sociales, que se van 
moldeando de acuerdo a la conducta del escolar, que en definitiva son los determinantes 
de los hábitos de vida que trascienden a la adultez. 
 
Algunos autores toman la totalidad del gasto energético diario y derivan el 
sedentarismo como fracción entre el consumo energético realizado en actividades que 
requieren al menos 4 equivalentes metabólicos (MET) y el consumo energético total. 
 
Otros lo centran en el gasto durante el tiempo libre, definiéndolo en función del 
cociente entre las actividades de ocio realizadas con gasto de 4 o más MET y la energía 
total consumida durante el tiempo de ocio. Pero, en la práctica clínica, los conceptos 
basados en el gasto energético son de difícil aplicación porque requieren cálculos 
laboriosos y la lucha contra el sedentarismo precisa un concepto de más fácil utilización, 
por lo que lo ideal es que esté basado en alguna pregunta sobre el tiempo diario de 
actividad física.  
 
Los estilos de vida sedentarios son los que predominan en casi todas las zonas 
urbanas en el mundo entero. Es decir, el sedentarismo constituye uno de los grandes 
factores de riesgo que explican las proporciones epidémicas actuales de las 
enfermedades no transmisibles (ENT).  
 
En su Informe sobre la salud en el mundo 2002, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) indicó que 76% de todas las defunciones en el continente americano en el 
año 2000 se debieron a ENT, siendo esta proporción semejante a la encontrada en zonas 
desarrolladas de Europa (86%) y del Pacífico Occidental (75%). Ese mismo año se 
produjeron solo en América Latina 119 000 defunciones vinculadas con estilos de vida 
sedentarios (52). 
 
Según datos obtenidos de 24 países en la Región de las Américas, más de la 
mitad de la población es inactiva, es decir, no observa la recomendación de un mínimo de 
30 min diarios de actividad moderadamente intensa por lo menos cinco días a la semana. 
   
En varios países del continente americano, la proporción de la población cuya 
salud está en riesgo debido a una vida inactiva se aproxima a 60%.  
 
Como se menciona previamente, la prevalencia de sedentarismo es muy 
importante, sobre todo en poblaciones en que los avances tecnológicos favorecen esta 
forma de vida, la magnitud del mismo es variable y se ha estimado en forma más precisa 
en poblaciones adultas de los Estados Unidos de Norteamérica en donde solamente 
48.8% de la población realiza AF de acuerdo a las recomendaciones, el resto se 
distribuye en insuficiente (37.7%) e inactivo (13.5%). Además, refieren que 24.1% de la 
población no realiza AF en su tiempo libre 
 
Los datos para la población infantil son escasos, sin embargo, se sabe que la 
prevalencia del sedentarismo va en aumento como consecuencia de los avances en la 
urbanización de las colonias, ya que disminuyen las instalaciones para realizar AF, hay 
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menos espacios libres, aumenta la delincuencia e inseguridad en las ciudades, lo que a 
su vez provoca que los niños prefieran quedarse en casa a ver televisión (TV) o 
entretenidos en juegos electrónicos(53). 
 
 





MUY LIVIANA (3 METs) Ducharse, afeitarse, 
vestirse, cocinar 
Trabajar en el 
ordenador o estar 
parados (vendedores) 
Caminar lento en un 
sitio plano 
LIVIANA (3 – 5 METs) Recoger la basura, 
ordenar juguetes, 
limpiar ventanas, 
pasar la aspiradora, 
barrer 
Realizar trabajos 
manuales en la casa o 
el auto (como arreglar 
un desperfecto) 
Caminar con marcha 
ligera, andar en bici en 
un sitio plano. 
PESADA (6 – 9 METs) Subir escaleras a 
velocidad moderada, 
cargar bolsas 
Realizar trabajos de 
albañilería (con 
instrumentos pesados) 
Jugar futbol, tenis, 
esquiar, patinar, subir 
un cerro 
MUY PESADA 
(SUPERIOR A 9 METs) 
Subir escaleras, o 
muy rápido o con 
bolsas pesadas 
Cortar leña, cargar 
elementos de mucho 
peso 
Jugar rugby, esquas, 
esquiar a campo 
traviesa 
Sedentarismo y salud: efectos beneficiosos de la actividad física, Sara Márquez Rosa Doctora en Psicología. 
Profesora de Psicología del Deporte. Universidad de León, Actividad Física y Salud, 1.er trimestre 2006 (12-24) 
 
 
MEDICION DEL SEDENTARISMO 
Existen varias vías para cuantificar el sedentarismo, está la manera experimental 
(la más objetiva pero la menos práctica), que se puede llevar a cabo mediante la medición 
de la energía ocupada gracias al registro de la frecuencia cardiaca, el consumo de 
oxigeno, podómetro, acelerómetro y uno de los método más preciso, la del agua 
doblemente marcada.   
 
La forma más aplicable en la práctica clínica diaria es la de medición con escalas o 
cuestionario, a saber, está el auto reporte de percepción de nivel de actividad, 
cuestionarios para cuantificar el nivel de actividad física, reporte o medición de actividades 
realizadas durante tiempos de ocio, y cantidad de tiempo destinado a ejercicios 
extenuantes. No obstante, la medición del sedentarismo, continúa siendo una odisea 
debida básicamente a dos problemas, por un lado se carece de una definición uniforme 
del concepto, y por el otro, existen múltiples métodos propuestos para devaluarlo, siendo 
ninguno de ellos suficientemente práctico y a la vez preciso. 
 
La cuantificación de manera práctica de este estilo de vida en la población 
pediátrica, es crucial para ir evaluando la situación epidemiológica del lugar geográfico de 
interés y también para pesquisar los individuos que padecen de este factor de riesgo 
potencialmente modificable e intervenirlo.  
 
Un cuestionario diseñado para individuos en edad adolescente, que tiene un 
formato para ser auto aplicado, se denomina Adolescent Sedentary Activities 
Questionnaire (ASAQ), el que evalúa cinco dimensiones que se detallan claramente, de 
las que derivan diez u once ítems, en los que se registra el tiempo ocupado en un número 




Entre las actividades evaluadas están: ver televisión, ocupar videojuegos, DVD, 
computadora, juegos y comunicación por internet, tiempo de estudio, lectura, estar 
sentado con amigos, uso de teléfono, tocar instrumentos musicales, desplazamientos en 
vehículos motorizados, hobbies, actividades artísticas, y asistencia a iglesia o al colegio 
en fin de semana, todas estas actividades fuera de horario escolar.  
 
El ASAQ tiene una buena fiabilidad test re-test y hasta que mejores métodos para 
evaluar la validez de criterio sean desarrollados, parece ser el mejor instrumento 
disponible para evaluar el tiempo destinado a una gama de comportamientos sedentarios 
entre jóvenes fuera de horas de clase.  Un cuestionario diseñado para evaluar la actividad 
física en adolescentes durante la semana previa a la evaluación denominada Physical 
Activity Questionnaire (PAQ-C), tiene la limitación de no discriminar entre la intensidad, 
frecuencia y duración de las actividades físicas. Además que determina el sedentarismo 
de una forma indirecta ya que sólo se obtiene información del tiempo y la intensidad del 
ejercicio. 
 
En México, los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 
(ENSANUT2006), 17 revelan que 35.2% de los adolescentes son activos, 24.4% son 
moderadamente activos y 40.4% son inactivos, considerando como activos a aquellos que 
realizan al menos siete horas a la semana de AF moderada o vigorosa; moderadamente 
activos a los que realizan de cuatro a seis horas a la semana e inactivos a los que 
realizan menos de cuatro horas. También se reporta la información relacionada con las 
horas que pasan frente al televisor, en general más de 50% de los adolescentes refirieron 
más de dos horas diarias. 
 
En el siguiente cuadro, se muestran estos resultados de acuerdo a la clasificación 
de la AF y las horas frente a la pantalla, en el cual parece no haber diferencias 
importantes y se concluye que sólo 35.2% de los adolescentes realiza AF de acuerdo a 
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Por lo que se debe de promover el inicio de la actividad física y para ello se diseño 
la pirámide de la actividad física, en donde se expresan las actividades a realizar por el 
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D) PRUEBA DE ESFUERZO EN ADOLESCENTES 
 
La prueba de esfuerzo es un procedimiento utilizado para la valoración de los 
pacientes afectados de cardiopatía coronaria desde hace más de 50 años.  
 
El propósito principal es confirmar con la presencia de alteraciones 
electrocardiográficas durante el esfuerzo la angina de pecho, aunque también se le puede 
llamar electrocardiograma de esfuerzo. 
 
La prueba convencional precisa un ergometro en el que se valora el trabajo 
realizado y un monitor de electrocardiograma para visualización instantánea y registro.  La 
determinación del consumo de oxigeno máximo (VO2max) y otros parámetros derivados 
forman parte de la valoración sistemática de la capacidad  funcional de pacientes con 
insuficiencia cardiaca, rehabilitación cardiaca, prescripción de ejercicio físico y en otras 
situaciones que exigen conocer con más exactitud la capacidad física(55). 
 
TIPOS DE ERGOMETROS  
 
BICICLETA 
El más sencillo está dotado de freno mecánico y presenta la ventaja de tener costo 
bajo y estar al alcance de centros con pocos recursos. La bicicleta dotada con freno 
electromecánico permite calcular el trabajo realizado con más precisión y determinar la 
capacidad física indirectamente con menos margen de error. El asiento es graduable (en 
ambos tipos de bicicleta). 
 
El trabajo realizado, se relaciona con la resistencia aplicada en los pedales y el 
número de revoluciones que se desarrolla.  Están calibradas en KILOPONDIOS (kp) o 
VATIOS (W) 
 
1W = 6.12 kp/min, teniendo en cuenta que 1kp/m equivale al gasto energético de 
desplazar 1kg de masa 1m. 
 
El trabajo total que permite determinar la capacidad  funcional son los vatios 
acumulados en el momento de parar la prueba el niño por su escasa experiencia, no está 
familiarizado con el aparato. 
 
El esfuerzo en posición de supino es un factor que contribuye a incrementar  las 
alteraciones con características de isquemia en el ECG.  
 
Este fenómeno se debe al incremento del retorno venoso que aumenta el trabajo 
cardiaco. (55) El tiempo de cada etapa varía de acuerdo a los objetivos de la prueba,  
 
BANDA SIN FIN 
Es un instrumento más caro y de mayores dimensiones con grandes ventajas. Fue 
inventada por William Staub en los años 60. El trabajo se realiza a expensas de la 
pendiente y de la velocidad de la cinta. Es un esfuerzo más fisiológico y dinámico en su 
totalidad, en el que se movilizan más grupos musculares que en la bicicleta ergometrica.  




La velocidad de la cinta oscila entre 2 y 24 km/h y la pendiente puede alcanzar 
hasta el 20%.Velocidades superiores a 5.4 km/h son incomodas de mantener a ritmo de 
marcha.   
 
Los niños a partir de los 4 – 5 años están capacitados para realizar una prueba en 
Treadmill si se dispone de una barra de sujeción adaptada a su estatura. Se alcanzan 
niveles más altos que evalúan la capacidad física de un niño.  
 
ERGOMETRO DE BRAZOS  
Se utilizan en niños que tienen limitaciones para realizar ejercicio físico por 
problemas en extremidades inferiores secundarios a enfermedad vascular, ortopédicos o 
neurológicos. El esfuerzo se realiza por resistencia mecánica o electromecánica similar al 
ergometro de bicicleta.  El ejercicio es de tipo dinámico(57). 
 
PROTOCOLOS DE PRUEBAS DE ESFUERZO  
La medida de la capacidad de máximo esfuerzo depende del tipo de trabajo y del 
protocolo de prueba que se utilice. En general se acepta que para niños de menor edad el 
protocolo de TREADMILL no presenta dificultades.  
 
PROTOCOLO DE BRUCE  
Consta de etapas de 3 minutos con incremento de velocidad y pendiente en cada 
una de ellas. El gasto energético es aproximadamente 1 MET/min de ejercicio. 
 
El VO2 indirecto puede calcularse con la formula: 
  
VO2= 2.94 x min + 6.75 (varones) o 3.74 (mujeres) 
El cociente VO2/3.5ml = No. MET  
 
Se sugiere no apoyarse de la barra de seguridad, mantener el equilibrio para 
mejorar el esfuerzo Aunque en niños por fatiga de piernas la prueba suele terminar de 
forma temprana.  
 
PROTOCOLO DE BALKE  
Consiste en un periodo de calentamiento muy suave a ritmo de 2 km/h sin 
pendiente y velocidad constante a 5.4 km/h. La pendiente aumenta un punto cada minuto 
hasta más del 18%.  
 
La característica que lo hace más recomendable para niños es la velocidad 
moderada que maneja. La desventaja del protocolo es su larga duración hasta llegar al 
límite de la adaptación cardiovascular al esfuerzo. El Protocolo de Balke- Ware, que 
incrementa las demandas metabólicas en 1 MET por etapa, será el más apropiado para 
los pacientes de alto riesgo con capacidad funcional inferior a 7 METS por lo que es 
recomendable para niños y adolescentes con obesidad o sedentarismo(58). 
 
Este protocolo es adecuado para los obesos, los niños muy pequeños, pacientes 
menos aptos o los pacientes con enfermedades crónicas. Tiene un menor incremento de 
la carga (al igual que el Naughton y Cornell) (59). 
 
Una posible desventaja es que los pacientes activos, en forma y en individuos 
jóvenes pueden encontrar la duración de la prueba demasiado larga y la pendiente poco 
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profunda. La velocidad puede ser ajustada para adaptarse a la edad del sujeto y su 
estado físico como otro medio de controlar el tiempo de prueba (60). 
 









1 2.0 0.0 3 2.5 
2 2.0 1.5 3 2.9 
3 2.0 2.5 2 4.3 
4 3.0 5.0 2 5.4 
5 3.0 7.5 2 6.3 
6 3.0 10.0 2 7.4 
7 3.0 12.5 2 8.4 
8 3.0 15.0 2 9.5 
9 3.0 17.5 2 10.5 
10 3.4 16.0 2 11.1 
11 3.4 18.0 2 12.0 
12 4.2 16.0 3 12.9 
13 4.2 18.0 2 13.8 
14 4.2 20.0 2 14.7 
 
FUENTE: Guidelines for exercise testing JACC vol. 30, No. 1, Julio 1997, pagina 260. 
Utilizado en el departamento de rehabilitación cardiaca del instituto nacional de cardiología “Ignacio Chávez” 
 
 
PROTOCOLOS EN BICICLETA  
Se debe de considerar la adaptación a la bicicleta, la carga de trabajo y las 
revoluciones de la bicicleta. Las cargas se aplican según el peso y los incrementos 
pueden hacerse minuto a minuto. 
 
La ventaja de cualquiera de los protocolos en bicicleta es que la estabilidad del 
registro del ECG es menor y permite valorar las arritmias que es una de las indicaciones 
más comunes de la prueba  de esfuerzo en niños.  
 
ADAPTACION CARDIOVASCULAR AL ESFUERZO  
RESPUESTA NORMAL: El trasporte de oxigeno desde el medio externo hasta las 
células requiere: 
1. Mecánica respiratoria correcta y eficaz 
2. Circulación pulmonar efectiva 
3. Corazón capaz de bombear suficiente cantidad de sangre según la necesidad 
4. Sistema vascular en disposición de adaptar el flujo sanguíneo 
5. Volumen sanguíneo con valores de hemoglobina normales 
6. Mecanismos de control respiratorio para regular los gases sanguíneos y el PH  
 
Las características de la adaptación al esfuerzo difieren de un niño sedentario a 
otro entrenado o físicamente activo.  Además en niños con sobrepeso o sedentarios en 






FRECUENCIA CARDIACA  
El incremento de la frecuencia cardiaca con el ejercicio se debe a la disminución 
del tono vagal y a la inmediata respuesta del sistema simpático al corazón y los vasos 
sanguíneos.  Las variables que afectan el comportamiento de la frecuencia cardiaca con 
el ejercicio son:  
 Modalidad 
 Posición durante la prueba 
 Tipo de ergometro 
 Sexo 
 Condición física 
 Circunstancias ambientales 
 Actitud del personal sanitario que interviene en el procedimiento (63) 
  
RESPUESTA CARDIOVASCULAR ANORMAL AL EJERCICIO  
Se puede modificar sustancialmente en presencia de enfermedades 
a) Anemia: se encuentra afectada la capacidad de transporte de oxigeno. 
b) Hiperreactividad bronquial: aumenta frecuencia cardiaca y disminuye el 
aporte de oxigeno. 
c) Indagar sobre enfermedades, obesidad, sobrepeso, cardiopatías 
congénitas  
d) Valoración de la presión arterial en cada etapa (64). 
 
INDICACIONES  
- Valoración de signos y síntomas que se agraven durante el ejercicio 
- Valoración de la capacidad de ejercicio y respuesta cardiovascular  en 
niños con cardiopatía a fin de programar a actividad física  
- Valoración de la capacidad física después de la cirugía cardiaca 
- Valoración funcional periódica y seguimiento de niños afectados con 
cardiopatías y que siguen programa de ejercicio 
- Valoración funcional en niños deportistas de alta competición  
- Valoración de arritmias inducidas por el ejercicio. 
- Valoración de la preexitacion que nos e ha resuelto con la ablación  
- Valoración del efecto de tratamiento antiarritmico  
- Prueba de esfuerzo con estudio de función cardiopulmonar para valorar 
disnea no justificada 
- Estudio inicial y seguimiento de rehabilitación cardiaca.  
 
 
CRITERIOS DE INTERRUPCION 
Signos y síntomas clínicos: 
 Dolor precordial agudo. 
 Disnea severa desproporcionada al esfuerzo. 
 Vértigo o desmayo. 
 Temblores y síncope. 
 Signos de mala perfusión periférica (cianosis y detención súbita de 
sudoración). 
 Aprensión o deseo del paciente de finalizar.  






 Extrasístoles ventriculares, taquicardia paroxística ventricular de onda Q. 
 Bloqueo AV de 2º, 3º grado. 
 Cambios isquémicos. Alteraciones del segmento ST, inversión T, aparición 
de onda Q. 
 Bloqueo completo de rama. 
 Dificultad técnica de registro del E.C.G. 
 
Signos de Tensión Arterial: 
 Hipotensión sistólica por debajo de los niveles de reposo a pesar de 
aumento de trabajo. 
 Caída de >20mmHg de TA sistólica al comienzo del esfuerzo 
 Elevación de TA sistólica por encima de 260 mmHg o diastólica > 120 






































E)   ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO Y VALORACION DE LA PRUEBA DE 
ESFUERZO 
 
El electrocardiograma (ECG) es un registro de la actividad eléctrica del corazón a 
partir de electrodos colocados sobre la piel. En la era actual, en que podemos ver el 
corazón con diferentes técnicas de imagen de alta resolución (ecocardiografía, RMN o 
TAC), uno podría cuestionarse la utilidad del ECG. Sin embargo, para el diagnóstico no 
invasivo de arritmias y trastornos de la conducción cardiaca, no hay sustituto para el 
análisis cuidadoso del ECG. 
 
Además de las arritmias, el ECG puede orientarnos hacia el tipo de cardiopatía 
(algunas cardiopatías tienen ECG específico) e incluso su severidad(66). 
 
Para realizar una correcta lectura, debemos tener en cuenta conceptos básicos. El 
ciclo cardiaco está representado por una sucesión de ondas (P, complejo QRS y T) que 
dan lugar a intervalos (QT) y dos segmentos (PR y ST). En el ritmo sinusal normal, el 
impulso cardiaco se origina del nodo sinoauricular, que despolariza la aurícula derecha e 
izquierda dando lugar a la onda P.  
 
El impulso llega hasta el nodo AV produciendo el intervalo PR, posteriormente al 
Haz de His y se bifurca en sus dos ramas, derecha e izquierda, hasta las fibras de 
Purkinje sobre el músculo ventricular produciendo el complejo QRS. La repolarización de 
los ventrículos origina la onda T.(67) 
 
LECTURA SISTEMÁTICA DE UN ELECTROCARDIOGRAMA 
Para realizar la lectura del ECG, es muy importante mantener una sistemática que 
incluya todas las ondas, intervalos y aspectos a analizar. 
 
1. Ritmo: el ritmo normal del corazón es el sinusal, para definirlo, cada onda P debe 
preceder a cada complejo QRS con un intervalo PR regular, el eje de la onda P 
debe estar entre 0 y 90 (P positiva en l, ll y a VF). Se valora también si es regular o 
irregular. 
 
2. Frecuencia: existen distintos métodos para valorar la frecuencia, entre los cuales: 
para una velocidad del papel de 25 mm/seg, si dividimos 1.500 (resultado de dividir 
60 seg entre 0,04 seg. que mide un mm) entre los mm del intervalo RR obtenemos 
de forma rápida y fácil la frecuencia cardiaca. Debemos recordar que varía con la 
edad y en situaciones de fiebre, ansiedad, etc. 
 
3. Eje del QRS: se calcula analizando el sistema de referencia hexaaxial.  En primer 
lugar, localizaremos el cuadrante empleando Dl y aVF. En segundo lugar, 
encontraremos una derivación con QRS isodifásico (altura de la onda R sea igual a 
la de la onda S). El eje del QRS será perpendicular a esa derivación en el 
cuadrante previamente seleccionado. En el recién nacido, el eje se sitúa en 120-
130, en el niño menor de un año, entre 90 y 100, y para el niño mayor de un año, 
entre 60-90. Podemos encontrar eje desviado a la izquierda en hipertrofia de 
ventrículo izquierdo, bloqueo de rama izquierda, hemibloqueo anterior izquierdo. El 






Analizaremos también las ondas y los intervalos: 
4. Onda P: valoraremos si existe una onda P por cada QRS y también su morfología. 
La amplitud es normal hasta 3 mm y la duración hasta 0,07seg en lactantes y 
0,09seg en niños mayores. Si son altas sugieren hipertrofia de aurícula derecha y 
si son prolongadas hipertrofia de aurícula izquierda. 
 
5. Intervalo PR: se suele medir en Dll, desde el inicio de la onda P hasta el inicio del 
QRS. Varía con la edad y la frecuencia cardiaca de 0,08 hasta 0,18 seg. Un PR 
alargado lo encontramos en el bloqueo de primer grado, como variante de la 
normalidad, miocarditis, alteraciones iónicas, fármacos. Un PR corto sugiere 
preexcitación (Síndrome de Wolff – Parkinson – White; Lown Ganog Levine) o 
marcapasos auricular derecho bajo. 
 
6. QRS: se produce por la despolarización de ventrículos y analizaremos distintos 
aspectos de su morfología. Duración: varía con la edad, si ancho sugiere bloqueo 
de rama, Síndrome de  Wolff – Parkinson – White (Sx. WPW), bloqueo 
intraventricular. Amplitud: también varía con la edad, son de gran amplitud e 
hipertrofias ventriculares y alteraciones de la conducción. Los complejos tendrán 
baja amplitud en neonatos, miocarditis, pericarditis, hipotiroidismo, etc. La relación 
R/S: en recién nacidos y lactantes es mayor en precordiales derechas (en V1 R>S 
en menores de 1 mes y R<S en mayores de 1 mes, en V6 R<S en menores de 1 
mes y R>S en mayores). Una relación anormal para la edad será vista en 
hipertrofias ventriculares y trastornos de la conducción. 
 
7. Onda Q: normalmente son estrechas (menor 0,02 seg) y menores de 5 mm en V6. 
En menores de 3 años pueden aparecer de hasta 8 mm en Dlll o en V1 en RN. 
 
8. Segmento ST: lo normal es que sea isoeléctrico pero en lactantes y niños pueden 
existir elevaciones o depresiones de hasta 1 mm en derivaciones de los miembros 
y de 2 mm en las precordiales. En adolescentes sanos, podemos objetivar lo que 
se denomina “repolarización precoz del adolescente” con un aumento de ST hasta 
4 mm en V4-V6 y l, lll, aVF con ondas T altas sin significado patológico. Podemos 
ver alteraciones de ST en pericarditis, isquemia miocárdica o infarto. 
 
9. Onda T: su eje normal se encuentra entre 0 y 90 siendo positiva en V1 en los 
primeros días de vida y negativa hasta los 10 años. Siempre será positiva en V5 
V6. Encontramos ondas T picudas en hiperkaliemia, hipertrofia de ventrículo 
izquierdo. Las ondas T planas aparecen en neonatos normales, pericarditis, 
hipokaliemia, hipotiroidismo, etc. La T puede aparecer invertida en hipertrofia 
ventricular izquierda grave, miocarditis, pericarditis, isquemia. 
 
10. Intervalo QT: varía con la frecuencia cardiaca. Empleamos la Fórmula de Bazett 
para el cálculo de QTc: QTc = QT/√RR. Es normal si se encuentra por debajo de 
0,45seg. Si está prolongado puede ser congénito, por miocarditis, hipocalcemia, 
traumatismo craneal, fármacos, etc. (68, 69, 70). 
 
ARRITMIAS MÁS FRECUENTES 
La presentación clínica de las arritmias en Pediatría es variada, desde un hallazgo 
casual hasta clínica más específica, como palpitaciones e incluso la derivada del bajo 







- Taquicardia sinusal: es un ritmo sinusal a una frecuencia mayor de la que le 
corresponde a su edad. Generalmente, mayor a 160 en lactantes y 140 en niños. 
La causa más frecuente es la ansiedad pero también por fiebre, anemia, 
hipertiroidismo, etc. 
 
- Bradicardia sinusal: la frecuencia cardiaca se sitúa por debajo del límite inferior 
para su edad.  Generalmente, 80 para neonatos, 60 en niños de 3-9 años y 50 en 
mayores de 9 años. Puede aparecer en adolescentes deportistas sanos, pero 
también por aumento de la presión intracraneal, hipotiroidismo, hipotermia, 
hipoxia. 
 
- Arritmia sinusal respiratoria: es un hallazgo frecuente y normal en niños sanos 
por la variación de la FC con la inspiración y la espiración. 
 
- Pausa sinusal: fracaso momentáneo del nodo sinusal para iniciar el impulso. 
Puede deberse a un aumento del tono vagal pero también por hipoxia. 
 
Auriculares 
- Extrasístole auricular: existe un latido adelantado respecto al sinusal que se 
produce en una zona distinta del nodo sinusal con una onda P de características 
distintas y un QRS normal. 
 
- Taquicardia auricular: existen tres o más extrasístoles auriculares consecutivas. 
 
- Marcapasos auricular “migratorio”. 
 
- Flutter auricular: existe una activación auricular a 250-350 lpm. 
 
- Fibrilación auricular, la frecuencia es superior a 350 lpm. 
 
De la unión A-V 
- Extrasístoles de la unión, ritmo de la unión, taquicardia no paroxística. 
 
- Taquicardia supraventricular paroxística: taquicardia por reentrada, requiere una 
estructura anatómica o cambios funcionales en la conducción. Son de inicio y fin 
brusco (paroxística) y las más frecuentes en la edad pediátrica. El RR es regular 
y tienen un QRS estrecho (excepcionalmente ancho cuando exista bloqueo de 
rama o conducción anterógrada de ventrículo a aurícula). La onda P 





El latido se produce en una zona del ventrículo que no es la de conducción y da 







  Existen más de 3 extrasístoles a frecuencia superior a 100 latidos por minuto. 
Puede ser sostenida (cuando dura más de 30 seg o produce inestabilidad hemodinámica), 
no sostenida, monomórfica o polimórfica (en este grupo incluimos la Torsade de Pointes.) 
 
Fibrilación ventricular 
Aparece una activación caótica y desorganizada 
 
ALTERACIONES DE LA CONDUCCIÓN: BLOQUEOS 
 
Bloqueo de primer grado 
Encontramos una prolongación del PR por encima del límite superior para su edad 
generalmente sin significado patológico. 
 
Bloqueo de segundo grado 
Encontramos algunas ondas P que no conducen. Diferenciamos dos tipos.  
 
Mobitz l: el intervalo PR se va alargando hasta que llega un momento en el que 
pierde un QRS. Puede verse en niños con aumento del tono vagal, en sueño, miocarditis, 
intoxicación por digital. No requiere un tratamiento específico.  
 
Mobitz ll: en el trazado coexiste una conducción AV normal, junto con otros latidos 
que no conducen, es una conducción “todo o nada” y puede evolucionar a bloqueo 
completo. 
 
Bloqueo de tercer grado o completo 
La actividad auricular y ventricular son independientes. 
 
PREEXCITACIÓN 
Se define como activación anómala del tejido ventricular por conexión accesoria 
entre el músculo auricular y ventricular. Encontraremos en el ECG: PR corto, onda Delta y 
QRS amplio. El Sx. de Wolf Parkinson-White, es la forma clásica de presentación con 
episodios de taquicardia por reentrada. Puede acompañar a anomalías estructurales 
como la enfermedad de Ebstein (71). 
 
La capacidad cardiovascular puede ser evaluada clínicamente y complementada 
por una prueba de esfuerzo, con un incremento progresivo en la resistencia de acuerdo a 
los protocolos, y en obesos se prefiere en banda, con una monitorización adecuada del 
trazo en el electrocardiograma (ECG) de esfuerzo, frecuencia cardiaca (FC), respuesta 
presora, manifestaciones clínicas, y en forma indirecta el biproducto (BP), el consumo 
total de oxígeno (VO2máx) y la conversión a METs(72). 
 
 En comparación con los adultos, el ECG de los niños y adolescentes tiene: 
- Predominio ventricular derecho que va cambiando al aumentar la edad a 
dominancia ventricular izquierda. 
 
- Potenciales ventriculares elevados especialmente en las derivaciones precordiales 
medias. 
 




- Frecuencias más elevadas con duración de las ondas (onda P y complejo QRS) y 
de los intervalos (PR y QT) más cortas.  
 
 La obesidad disminuye la capacidad cardiovascular, siendo un factor de riesgo 
coronario, lo que se demuestra en nuestro estudio con 8.8% de pacientes obesos con 
coronariopatía isquémica por medio de una prueba de esfuerzo positiva, y todos ellos 
asintomáticos, además también presentan mayor incidencia de dolor en el sistema 
musculoesquelético, principalmente dolor en columna y en articulaciones de miembros 
inferiores. Por lo anterior la obesidad es un factor de riesgo que debemos de tratar de 
modificar, principalmente el estilo de vida, y realizar ejercicio (73). 
 
PRUEBAS DE ESFUERZO 
La prueba de esfuerzo (PE) es una de las exploraciones complementarias más 
utilizadas en Cardiología que debe indicarse e interpretarse en el contexto clínico de cada 
paciente. Su utilidad viene dada por la posibilidad de poner en evidencia alteraciones 
cardiovasculares no presentes en reposo y que pueden manifestarse con el ejercicio. 
 
Son objetivos de la PE en la cardiopatía isquémica: 
1. Valorar la probabilidad de que un individuo determinado presente cardiopatía 
isquémica: Valoración diagnóstica. 
2. Estimar la severidad y probabilidad de complicaciones cardiovasculares: 
Valoración pronóstica. 
3. Analizar la capacidad funcional: Valoración funcional. 
4. Documentar los efectos de un tratamiento aplicado: Valoración Terapéutica. 
 
VALORACIÓN DIAGNÓSTICA 
 La probabilidad de presentar enfermedad coronaria en presencia de dolor torácico 
se basa en distintos datos de la historia como característica del dolor, sexo, edad, 
presencia de factores de riesgo coronario, exploración física y registro 
electrocardiográfico. La sensibilidad diagnóstica de la PE en el estudio del dolor torácico 
varía en función de la severidad de la enfermedad coronaria y aumenta al aumentar el 
número de vasos afectos. 
 
VALORACIÓN PRONÓSTICA 
 El pronóstico del paciente con cardiopatía isquémica está en función de diferentes 
variables como son la función ventricular, la severidad de las lesiones coronarias, la 
estabilidad eléctrica, antecedentes en relación con complicaciones de la placa de ateroma 
o la condición general de salud. 
  
La utilidad de la PE en el establecimiento del pronóstico resulta del análisis de 
distintas variables obtenidas durante la misma como la capacidad de esfuerzo medida en 
METS, duración del ejercicio incapacidad para aumentar la presión arterial durante el 
ejercicio, presencia de síntomas o alteraciones del segmento ST a cargas bajas. Las 
limitaciones que presenta la Prueba de Esfuerzo para el diagnóstico y estimación 
pronostica de la enfermedad coronaria han favorecido el auge del uso de la PE asociada 
a técnicas de imagen (ecocardiografía, estudios isotópicos). 
 
VALORACIÓN FUNCIONAL 
  La capacidad funcional obtenida en la PE proporciona una estimación de la 
tolerancia del enfermo a la actividad física y sirve de guía para la prescripción de ejercicio 





  Hace referencia a la posible mejoría obtenida en la PE tras aplicar un tratamiento 
físico, medicamentoso o quirúrgico (ECG): presencia de ondas Q o anormalidades del 
segmento ST. 
 
 La prueba de esfuerzo o de ejercicio cardiopulmonar, también conocida por otros 
nombres como prueba metabólica y prueba de consumo máximo de O2 (VO2máx), es una 
herramienta importante en los programas técnicos de evaluación cardiovascular global.  
  
Históricamente, la prueba de esfuerzo cardiopulmonar fue originalmente 
desarrollada para probar la aptitud de los deportistas, como los corredores de larga 
distancia y esquiadores de fondo, donde el VO2máx es el predictor más importante del 
rendimiento en pruebas de resistencia.   
 
La medición del consumo directo de O2  durante las diversas formas de trabajo 
físico también fue uno de los primeros aportes de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar. 
Esta medición fue inicialmente engorrosa y requería mucha mano de obra, como la 
obtención del aire espirado que tenía que ser recogido en globos meteorológicos o 
grandes bolsas llamadas sacos de Douglas. Estos sacos o bolsas eran evacuados en 
grandes tanques calibrados (tanques de Tissot) para medir el volumen de gas espirado y 
en esas muestras de gas mezclado eran analizados los contenidos de O2 y CO2 a mano, 
utilizando instrumentos que medían el volumen de gas antes y después, tanto para el O2 
como para el CO2, siendo removidos químicamente.  
 
Finalmente, el VO2máx se calculaba a partir de mediciones específicas como las 
ecuaciones de conversión de Haldane basadas en las propiedades no metabólicas del 
nitrógeno. Se han desarrollado sistemas precisos que permiten en forma totalmente 
automatizada medir el VO2 respiración a respiración sin la necesidad de reunir grandes 
volúmenes de gas o de realizar cualquier análisis o cálculo a mano.  
 
La instrumentación adicional para la prueba de ejercicio cardiopulmonar incluye 
una pequeña y liviana boquilla, un dispositivo unido a una máscara desechable a través 
del cual se miden en forma continua el flujo del gas espirado y las concentraciones de O2 
y CO2, más un sensor (habitualmente ubicado en el medio de la frente) para determinar a 
través de la piel la saturación de O2. 
 
RELACIÓN DEL VO2máx CON EL GASTO CARDIACO  
  Matemáticamente, según la ecuación de Fick, el VO2 es igual al producto del gasto 
cardíaco por la diferencia DA-VO2. A su vez, el gasto cardíaco es el producto de la 
frecuencia cardíaca por el volumen sistólico.  
 
El volumen sistólico es la diferencia entre el volumen diastólico final y el volumen 
sistólico final. El volumen diastólico final es afectado por la compliance del ventrículo y por 
la presión de llenado (estrés parietal), mientras que el volumen sistólico final se relaciona 
con la contractilidad, precarga y postcarga. Es bien sabido que, tal como lo establece el 
principio de Starling, modestos incrementos en la precarga y en el volumen diastólico final 
aumentan el volumen sistólico, incluso en el corazón debilitado por isquemia severa o en 
diversas miocardiopatías, pero luego estos incrementos van distendiendo el ventrículo, se 





VENTAJAS DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZO CARDIOPULMONAR 
  Algunas de las ventajas adicionales de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar con 
respecto a la prueba de esfuerzo convencional son las siguientes:  
 
1. Proporciona una medida más objetiva de la fatiga y de la disnea inexplicable.  
2. El VO2 máx. proporciona una mejor medida de la capacidad funcional que la 
estimada por el tiempo durante el cual se realiza la prueba en cinta rodante.  
3. Se pueden identificar las razones de un VO2máx bajo: reserva cardíaca pobre, 
limitación de la ventilación u otras patologías pulmonares coexistentes, 
claudicación de miembros inferiores, problemas musculoesqueléticos, pobre 
tolerancia al esfuerzo o desacondicionamiento físico.  
4. Permite una mejor estratificación del paciente que ha de ser referido a un 
programa de rehabilitación cardíaca o pulmonar y selecciona aquellos pacientes 
con insuficiencia cardíaca para trasplante cardíaco (o cardiopulmonar).  
5. Evalúa mejor las respuestas terapéuticas (74). 
 
Durante la prueba de esfuerzo convencional, el grado de esfuerzo o fatiga se 
calcula a partir de informes subjetivos del paciente (índice del esfuerzo percibido o Rating 
Perceived Exertion –RPE– o escala de Borg, de 6-20) y el porcentaje de la frecuencia 
cardíaca máxima que el paciente alcanza, además, por supuesto, de la opinión del 
personal de control de la prueba (75).   
 
Lamentablemente, estas calificaciones no siempre reflejan con exactitud el grado 
de esfuerzo cardiopulmonar o la fatiga, ya que pueden verse influidos por factores como 
la claudicación o el dolor musculoesquelético de otra etiología, las alteraciones 
pulmonares, el temor o la ansiedad durante el examen. La frecuencia cardíaca máxima 
tiene una desviación estándar de aproximadamente 12 latidos por minuto y se ve afectada 
tanto por los fármacos comúnmente utilizados para tratar las enfermedades 
cardiovasculares (sobre todo los bloqueadores beta) como por los efectos fisiológicos de 
diferentes estados patológicos (disautonomía neurovegetativa de la diabetes, por 
ejemplo).  
  
Durante la prueba de esfuerzo cardiopulmonar, un indicador del esfuerzo máximo 
se obtiene por el cociente respiratorio (CR), también conocido como relación de 
intercambio respiratorio (CR = VCO2/VO2) y en inglés RQ (respiratory quotient). En 
condiciones de reposo y respiración tranquila una persona normal consume unos 250 mL 
de O2 y produce unos 200 mL de CO2. En ese caso, la relación VCO2/VO2 es igual a 0,8.  
 
 La sangre arterial contiene unos 48 mL de CO2/dL de sangre y la sangre venosa 
hasta 52 mL/dL. Esto supone un cambio de presión parcial de 40 mmHg a 46 mmHg. Lo 
contrario ocurre a nivel pulmonar cuando la sangre venosa se convierte en arterial.  
 
La sangre arterial contiene unos 20 mL de O2 por cada 100 mL y libera en los 
tejidos unos 5 mL/dL, por lo tanto contiene unos 15 mL/100 mL cuando llega a los 
pulmones como sangre venosa mixta. Esto supone un cambio de 100 mmHg de presión 
parcial de O2 en la sangre arterial a 40 mmHg en la venosa. A nivel pulmonar gana una 
cantidad similar de O2 desde el alveolo pasando a ser sangre arterial. En determinadas 
circunstancias, tales como durante el  esfuerzo o en algunas enfermedades 




Los valores de CR por encima de 1,0 indican la presencia de algún grado de 
metabolismo anaeróbico. Empíricamente, y por un consenso internacional generalmente 
aceptado, se admite que es necesario un CR>1.15 para considerar normal la capacidad 
aeróbica de individuos sanos cuando realizan un esfuerzo máximo 
 
INTERPRETACIÓN DE LA PRUEBA DE ESFUERZO CARDIOPULMONAR 
 Un VO2máx bajo puede ser un signo de una reserva cardíaca pobre si el CR 
alcanza un nivel adecuado, pero los obesos y los pacientes con desacondicionamiento 
físico podrían tener un VO2máx bajo con función cardíaca normal. Por lo tanto, otras 
varias medidas de la función cardíaca pueden ser examinadas para determinar si la 
limitación es realmente debida a una reserva cardíaca pobre (76).  
 
La primera de ellas es una meseta al principio de la curva de VO2 en función del 
tiempo, durante el ejercicio por etapas. Es conveniente proseguir la medición del VO2 
durante la recuperación activa por 3 min aproximadamente para aumentar la sensibilidad 
diagnóstica, por ejemplo a través de  la detección de una lenta recuperación. El aumento 
del VO2 durante la recuperación se ha asociado con una reserva cardíaca pobre.  
 
En segundo lugar, se puede examinar la curva de pulso de O2 en función del 
tiempo y del VO2. El pulso de O2 (VO2/FC) –siendo FC la frecuencia cardíaca-, 
matemáticamente equivalente al producto del volumen sistólico por la ÄA-VO2, es aun 
más sensible a la alteración del gasto cardíaco que el VO2 en sí mismo. Un plateau 
temprano o incluso un descenso en el pulso de O2 es generalmente considerado un 
indicio de que el volumen sistólico disminuye al incrementar el trabajo.  
 
Otras ecuaciones adicionales para diagnosticar reducción del gasto cardíaco 
incluyen la medición de la eficiencia ventilatoria para el CO2 = VE/VCO2 y la reserva 
respiratoria, RR = 1-VE/MVV en donde MVV es la máxima ventilación voluntaria o 
capacidad respiratoria máxima, medida por espirometría, o estimada a partir de edad, 
sexo y altura o estimada a través de la fórmula VEF1 x 40; donde VEF1 es el volumen 
espiratorio forzado en 1 segundo (77, 78).  
 
PRONÓSTICO BASADO EN EL VO2 MÁX  
  Tal vez el uso más ampliamente reconocido de la prueba de esfuerzo 
cardiopulmonar en la cardiología clínica es para la evaluación de los pacientes con 
insuficiencia cardíaca crónica. Numerosos estudios, incluido un documento crítico de 
Mancini y colaboradores, han establecido que el VO2máx es un fuerte predictor de 
sobrevida en este grupo de pacientes.  
 
Como resultado, el VO2máx se ha empleado en la estratificación del riesgo de los 
pacientes con insuficiencia cardíaca a la espera de trasplante cardíaco y las pruebas de 
esfuerzo cardiopulmonar seriadas se realizan rutinariamente para ajustar el nivel de 
riesgo y el tiempo para el trasplante a medida que la insuficiencia cardíaca avanza (o se 
estabiliza). Aunque los criterios para el trasplante cardíaco se han ampliado en los últimos 
años, el VO2máx sigue siendo uno de los muchos factores críticos empleados por las 
compañías de seguros para determinar la conveniencia (y por tanto de reembolso) de un 
trasplante cardíaco (79).  
 
También hemos dicho que el VO2máx predice la sobrevida a largo plazo en 
pacientes en rehabilitación cardíaca, que constituyen un grupo considerablemente más 
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saludable que el de los pacientes con insuficiencia cardíaca, los que representan un 
espectro mucho más amplio de las enfermedades cardiovasculares.  
  
Otros tipos de pacientes cardíacos que pueden ser referidos para pruebas de 
esfuerzo cardiopulmonar incluyen la miocardiopatía hipertrófica, enfermedades valvulares 
cardíacas, cardiopatías congénitas y la hipertensión pulmonar. La prueba de esfuerzo 
cardiopulmonar no sólo ayudará a determinar la reserva cardíaca y establecer el 
pronóstico de estos pacientes, sino que también ayudará a determinar los efectos de las 
diferentes terapias como los fármacos, estimulación y rehabilitación, permitiendo una 
evaluación periódica en vista a la coordinación de intervenciones quirúrgicas (80).  
 
RANGOS DE VO2MáX  
 Por las ecuaciones de predicción dadas anteriormente, el promedio de VO2máx de 
un hombre de 50 años sano, pero sin entrenamiento físico, sería de 35 mL/kg/min frente a 
28 mL/kg/min para una mujer de la misma edad igualmente sana, pero sin entrenamiento. 
Sin embargo, el rango de VO2máx es bastante amplio, alcanzando en atletas campeones 
de pruebas de resistencia valores superiores a 80 mL/kg/min, mientras que los pacientes 
con insuficiencia cardíaca grave pueden tener niveles por debajo de 10 mL/kg/min.  
 
Como se señaló anteriormente, muchos factores influyen en el VO2máx incluyendo 
la edad, sexo, IMC, nivel de actividad física, la función ventricular izquierda y la capacidad 
para lograr una FC máxima. Algunos valores de VO2máx esperado para diferentes tipos 
de pacientes son los siguientes:  
 
1. Hombre de 30 años de edad, delgado, activo: 52 mL/kg/min.  
2. Mujer de 30 años de edad, deportista, corredora de larga distancia: 60 
mL/kg/min.  
3. Hombre de 40 años de edad, sobrepeso, desentrenado: 35 mL/kg/min.  
4. Hombre de 40 años de edad, con insuficiencia cardíaca clase II: 18 mL/kg/min.  
5. Hombre de 60 años de edad con IC, asintomático, con betabloqueantes: 25 
mL/kg/min.  
6. Mujer de 60 años de edad, delgada, activa: 28 mL/kg/min.  
 
La American Heart Association sugiere 18 mL/kg/min (5.1 METs) como un valor 
crítico de VO2máx por debajo del cual el grado de discapacidad es elevado y el pronóstico 
a largo plazo es malo. Un valor menor a 14 mL/kg/min en un paciente con insuficiencia 
cardíaca, sintomático, con tratamiento médico optimizado y realizando ejercicios de 
rehabilitación cardíaca, que no mejora, pasa a ser incluido en plan de trasplante cardíaco.  
  
Un VO2máx entre 18 y 22,5 ml/kg/min se considera de riesgo intermedio.  
 
INDICE DE EFICIENCIA MIOCARDICA 
El índice de funcionamiento miocárdico (IFM) o índice de TEI, es una medición 
ecocardiográfica sencilla, repetible, validada y no dependiente del operador, que permite 
hacer una evaluación objetiva de la función global de ambos ventrículos, ya que incorpora 
parámetros tanto sistólicos como diastólicos. El IFM es un parámetro que puede 
modificarse antes que otros indicadores de disfunción cardiaca, por lo que es considerado 
un marcador precoz de IC.  
 
La identificación temprana de daño miocárdico en pacientes con SAOS es 
relevante, debido a que el tratamiento con presión positiva continúa en la vía aérea 
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(CPAP por sus siglas en inglés) ha demostrado revertir la mayoría de los mecanismos 
generadores de daño cardiovascular, reduciendo así el riego de eventos cardiovasculares 




 La incompetencia cronotrópica es un término acuñado para definir la inhabilidad en 
incrementar proporcionalmente la frecuencia cardiaca ante mayor demanda metabólica. 
Ellestad MH. y Wan MK. Utilizaron este concepto para describir a un grupo de pacientes 
quienes no alcanzaban el 95% de la frecuencia cardiaca máxima calculada para la edad. 
Posteriormente se propuso una definición estándar de incompetencia cronotrópica 
basados en diferenciación fisiológica y anatómica; definiendo la incompetencia 
cronotrópica como la inhabilidad de la frecuencia cardiaca en alcanzar al menos el 80% 
del valor de frecuencia cardiaca para la edad; calculada según la fórmula de Astrand.  
  
Los autores diferenciaron la incompetencia en incompetencia del nodo sinusal; la 
que a su vez la subcategorizaron en específica (debido a disfunción del nodo) o funcional 
(debido a interferencias de la actividad del nodo por la presencia de arritmias) e 
incompetencia de la unión (o ventricular) como la incapacidad del nodo AV para alcanzar 
el 80% de la frecuencia cardiaca máxima para la edad ante la presencia de fibrilación 
auricular o bloqueo auriculoventriculares.  Los cambios en la frecuencia cardiaca (FC) 
durante y después del ejercicio y la detección de incompetencia cronotrópica están 
cobrando importancia como herramientas de medición para la valoración de riesgo de 
pacientes con enfermedad coronaria. 
  
Las mediciones de la frecuencia cardiaca durante y después de la prueba 
ergométrica son básicamente la Respuesta cronotrópica y la Tasa de recuperación 
Cardiaca.  
 
La respuesta cronotrópica es evaluada mediante la medición de la frecuencia 
cardiaca pico (FCP); que es la máxima frecuencia cardiaca alcanzada durante la prueba 
ergométrica. El porcentaje alcanzado de la frecuencia cardiaca calculada para la edad, y 
el porcentaje usado de la reserva cronotrópica (%HRrc=%Heart rate reserve cronotropic); 
La reserva cronotrópica (HRrc) a su vez es determinada por la diferencia entre la 
frecuencia cardiaca máxima calculada para la edad y la frecuencia cardiaca en reposo. El 
%HRrc a diferencia del porcentaje alcanzado de la frecuencia cardiaca calculada para la 
edad es menos dependiente de la edad, la capacidad al ejercicio y la frecuencia cardiaca 
de reposo. 
 
La falla de los pacientes en alcanzar por lo menos el 80% de su reserva 
cronotrópica representa incompetencia cronotrópica. Casi todos los pacientes que no 
alcanzan el 85% de su frecuencia cardiaca máxima calculada para su edad también fallan 
en usar el 80% de su respuesta cronotrópica, pero un pequeño grupo de pacientes que si 
alcanzan el 85% de su frecuencia cardiaca máxima para su edad, presentan 
incompetencia cronotrópica cuando su %HRrc es calculado. 
 
TASA DE RECUPERACION CARDIACA 
 La atenuación en la Tasa de recuperación Cardiaca (TRC) es considerada como 
una manifestación de incompetencia cronotrópica y es predictiva de mortalidad y de 




La TRC anormal es definida como una disminución de la frecuencia cardiaca pico 
de menos de 12 latidos en el primer minuto post ejercicio para los protocolos ergométricos 
que utilizan “cool down” (o parada progresiva de la prueba ergométrica) o de menos de 18 
latidos por minuto en los protocolos que no utilizan “cool down” (o parada abrupta de la 
prueba ergométrica) (82, 83). 
 
DOBLE PRODUCTO 
  El DP es un índice relacionado con el consumo de oxígeno por el miocardio y es 
igual, en todo momento de la PE, al producto de la FC por la TA sistólica (TAS) en ese 
momento, de forma que el DP alcanzado en el máximo esfuerzo es el producto de la FC 
pico por la TAS pico. Este tiene un gran interés, pues da una idea del consumo 
miocárdico de oxígeno en el máximo esfuerzo. 
  
En caso de isquemia, si la PE es positiva, tiene también interés el DP en que se 
inicia la isquemia, pues da una idea del consumo de oxígeno miocárdico cuando se inicia 
la misma y será tanto más bajo cuanto mayor sea el déficit de sangre y, por tanto, 







































II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La obesidad es una enfermedad crónica con repercusiones negativas para la 
salud y existe una asociación clara y directa entre el grado de obesidad y la 
morbimortalidad, de hecho, está vinculada al 60 por ciento de las defunciones debidas a 
enfermedades no contagiosas. 
 
La enfermedad cardiovascular continúa siendo la causa más común de 
discapacidad y muerte, la segunda causa de insuficiencia renal crónica y de diálisis en 
pacientes adultos, tanto en nuestro país como en los países desarrollados. Hay 
evidencias claras que indican que en muchas oportunidades puede prevenirse y que un 
adecuado control de la presión arterial y de otros factores de riesgo desde la infancia 
disminuye la incidencia de enfermedad coronaria y cardiovascular en la vida adulta. 
 
La prevención cardiovascular no tiene edad. Se le debe iniciar antes de la 
concepción y se la debe mantener durante toda la existencia, y comprender el proceso 
por el prisma ecológico. En cada fase de la vida, preservadas las características 
específicas del momento, hay una oportunidad de prevención. Algunos períodos pueden 
ser más críticos que otros con relación a sus consecuencias si son duraderas. Por 
ejemplo, el período fetal, en el que se prepara el metabolismo para enfrentar los cambios 
del mundo externo, o la niñez, en la que los hábitos de salud empiezan a formarse. 
 
Por lo cual debemos de enfocarnos en la atención primaria a la salud teniendo como 
base la promoción de la actividad física y el ejercicio sobre todo en poblaciones con riesgo 
cardiovascular en la cual se incluyen los niños con sobrepeso y obesidad siendo 
importante su diagnostico temprano así como su atención temprana. 
En base a lo anterior surge la siguiente pregunta de investigación 
 
¿Cuáles son las alteraciones de la capacidad cardiovascular durante una prueba de 
esfuerzo en banda sin fin con protocolo de Balke en adolescentes de 12 a 15 años de 
edad con obesidad y sedentarismo realizadas en el centro de medicina de la actividad 
























 La obesidad es un problema que afecta a la sociedad en nuestros 
días, pero muy frecuentemente no es tomada en cuenta en edad estudiantil, siendo que 
a esta edad ya está presente el problema; la obesidad se inicia entre los seis meses y 
siete años de vida, y en la adolescencia se acentúa aun más. 
 
El ejercicio físico presenta ventajas sobre las restricciones en el consumo de 
algunos alimentos en el tratamiento de la obesidad, porque la disminución de peso a 
través de una dieta supone una sustancial pérdida de proteínas, lo que sugiere que si se 
suspende la dieta se recuperarán inevitablemente volviendo al estado inicial en el que se 
encontraban, mientras que la pérdida de peso por medio de ejercicios se logra bajando 
los excesos de grasa que son utilizados como fuente energética y manteniendo con 
mayor facilidad el peso deseado, además la realización de las diferentes actividades 
puede servir como un espacio de disfrute y esparcimiento para quien la practica; función 
que no cumple la dieta. 
 
Actualmente se considera a México como el primer lugar de obesidad infantil y 
juvenil motivo por el cual es importante valorar en los niños, adolescentes y jóvenes 
aquellos factores de riesgo cardiovascular que a futuro los pueden llevar a ser portadores 
de patologías crónico degenerativos derivados de la misma obesidad entre ellos la  
diabetes mellitus, la hipertensión arterial, dislipidemias, síndrome metabólico, alteraciones 
cardiovasculares, entre otras, que representa un costo económico muy alto en el 
tratamiento de dichas alteraciones, sin embargo al detectar a tiempo los factores de riesgo 
cardiovascular y tratar la obesidad desde el punto de vista preventivo nos ayudara a tener 
una población más sana y reducir así los costos en el tratamiento de dichas patologías 
que pueden llegar a ser mortales de no controlarse a tiempo. Por lo que es importante 
incorporar en los niños la actividad física y con ello realizar programas de ejercicio que los 
lleven a la reducción de peso siendo directamente proporcional el ejercicio/actividad física 
a la disminución de factores de riesgo cardiovascular. 
 
El protocolo de Balke es la prueba de esfuerzo ideal en niños con obesidad y 
sedentarios para la valoración integral de su capacidad cardiovascular así como de 
algunos otros aspectos como la medición de la tasa metabólica y valora la respuesta 
presora al ejercicio con lo que se pueden encontrar alteraciones cardiovasculares y 



















Existen por lo menos un 10% de alteraciones de la capacidad cardiovascular al 
realizar una prueba de esfuerzo en banda sin fin con protocolo de Balke en adolescentes 
de 12 a 15 años de edad con obesidad y sedentarismo realizadas en el Centro de 

















































V. OBJETIVO GENERAL 
 
Analizar las alteraciones electrocardiográficas y los parámetros cardiovasculares 
en reposo y tras una prueba de esfuerzo  con protocolo de Balke en banda sin fin en 
adolescentes de 12 a 15 años de edad que cursan con obesidad y sedentarismo en el 







1. Analizar  el cronotropismo cardiaco y los cambios electrocardiográficos en reposo de 
adolescentes obesos y sedentarios. 
2. Determinar la presencia de alteraciones cardiovasculares presentadas durante la 
prueba de esfuerzo 
3. Buscar y analizar alteraciones electrocardiográficas encontradas durante la 
realización de la prueba de esfuerzo con protocolo de Balke en adolescentes 
obesos sedentarios de 12 a 15 años de edad 
4. Identificar la causa de suspensión de la prueba de esfuerzo 
5. Determinar la frecuencia cardiaca máxima alcanzada durante la realización de la 
prueba de esfuerzo con protocolo de Balke en los adolescentes que realicen dicha 
prueba. 
6. Medir la presión arterial máxima alcanzada durante la realización de la prueba de 
esfuerzo 
7. Determinar el Doble Producto alcanzado en los adolescentes que realizaran la 
prueba de esfuerzo 
8. Valorar la cantidad de VO2máx alcanzado durante la realización de la prueba 
9. Conocer los METs obtenidos tras la realización de la prueba de esfuerzo 
10. Valorar de forma indirecta el consumo miocárdico de oxigeno de cada uno de los 
pacientes que realizaran la prueba 
11. Analizar el Índice de eficiencia miocárdica obtenido después de  realizar de la 
prueba de esfuerzo 



















VI. CRITERIOS DE INCLUSION 
 
1. Género masculino y femenino 
2. Padecer algún grado de obesidad de acuerdo a su IMC y que sean sedentarios 
3. Edad comprendida entre los 12 y 15 años de edad cumplidos al momento del 
estudio 
4. Pacientes dispuestos a la realización de una prueba de esfuerzo con protocolo de 
Balke, previa explicación de la misma y con la autorización del padre o tutor 
 
 
CRITERIOS DE EXCLUSION 
 
1. Quienes no acudan a la cita para la realización de la prueba de esfuerzo 
2. Aquellos sujetos que se rehúsen a la realización de la prueba de esfuerzo 
3. Sujetos que al momento de realizar la historia clínica se encuentren 
contraindicaciones para la realización de la prueba de esfuerzo 
4. Adolescentes con normopeso o sobrepeso 
5. No respeten las especificaciones para la realización de la prueba de esfuerzo 
 
 
CRITERIOS DE ELIMINACION 
 
1. Sujetos diagnosticados con alguna cardiopatía que contraindique realizar la 
prueba de esfuerzo o que ponga en riesgo la vida del paciente 





























VII. TIPO DE ESTUDIO 
 


















































VIII. LIMITE DE ESPACIO 
 
Limite de espacio: Se realizara en el área de evaluación funcional del Centro de 






LIMITE DE TIEMPO 
 
Límite de tiempo: el estudio se realizara en el periodo comprendido del 01 de 









































IX. DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Se realizo un plan de trabajo en coordinación con los padres de familia y directivos 
de diversas escuelas para la selección de los adolescentes obesos sedentarios, que 
realizaron la prueba de esfuerzo con protocolo de Balke (anexo 1), siendo evaluados en el 
Centro de Medicina de la Actividad Física y el Deporte  (CEMAFyD) de la Universidad 
Autónoma del Estado de México, explicándose de forma clara y sencilla a los padres de 
familia o tutores de los pacientes elegidos la utilidad de la prueba de esfuerzo, así como 
las indicaciones, contraindicaciones y riesgos de la realización de la prueba de esfuerzo, 
con previa autorización de los directivos de la institución educativa donde se promovió la 
realización de las pruebas de esfuerzo (anexo 2), se entregaron folletos informativos 
como parte de la promoción del estudio (anexo 3) además de hablar de forma directa con 
cada uno de los adolescentes participantes en el estudio hasta no dejar alguna duda tanto 
en padres, tutores como en los mismos adolescentes. 
 
Se cito a cada uno de los pacientes en el CEMAFyD a la hora acordada 
previamente con el padre de familia, porque al ser menores de edad se requiere el 
consentimiento de los padres para el ingreso de los pacientes al estudio a realizar. 
 
Se les indico a los padres de familia: 
Acudir puntuales a la cita 
1. Llevar a sus hijos con ropa cómoda (short, playera, tenis aptos para correr) 
2. No llevar objetos de metal (monedas, aretes, collares, pulseras, anillos, etcétera) 
3. No haber consumido  café cuatro horas antes del estudio 
4. No haber consumido alimentos por lo menos 3 horas previas a la prueba 
5. No haber realizado actividad física 24 horas antes de la realización de la prueba de 
esfuerzo 
 
El día de su cita: 
Se registraron los pacientes participantes en el estudio en la hoja de registro diario 
de pacientes que acuden al CEMAFyD por parte del personal de vigilancia quien informo 
sobre la llegada del paciente, acto seguido se ingreso a cada uno de los pacientes a el 
consultorio médico para la realización de una historia clínica completa (anexo 4) y firmar 
consentimiento informado por los padres o responsable del paciente en ese momento 
(anexo 5), se interrogo tanto al paciente como a el padre de familia que lo acompaño a la 
realización de la prueba de esfuerzo sobre antecedentes de importancia especificados 
dentro del formato de historia clínica, se realizo una exploración física completa en busca 
de alguna alteración que impida la realización de la prueba de esfuerzo, se tomo el 
registro de los signos vitales, así como masa corporal y estatura de cada uno de los 
pacientes, posteriormente ingresaron al área de evaluación funcional para la realización 
de la prueba de esfuerzo con protocolo de Balke. 
 
Se le indico a cada uno de los pacientes retirarse la playera para colocarle los 
electrodos y conectarlo al electrocardiógrafo, colocándose a estos un pulsometro de la 
marca Polar, se realizo el registro de signos vitales (frecuencia cardiaca y presión arterial 
con baumanometro de la marca Welch Allyn) en reposo y en cada una de las etapas de la 
prueba de esfuerzo con protocolo de Balke que se asentó en el reporte de la prueba de 
esfuerzo, se le solicito que permanezca sin moverse durante la toma del 
electrocardiograma en reposo el cual se realizo con electrocardiógrafo de la marca 
Cardioline para posteriormente realizar la lectura de dicho electrocardiograma, registrando 
el resultado en la hoja de reporte para prueba de esfuerzo (anexo 6) utilizado en el 
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CEMAFyD, posteriormente se inicio la prueba de esfuerzo de acuerdo al protocolo de 
Balke utilizado, se informo con antelación que al realizar la prueba de esfuerzo solo se 
detendría en caso de: llegar a la frecuencia cardiaca submaxima (85% de su Frecuencia 
Cardiaca Máxima de Esfuerzo), que presentara fatiga muscular o manifestara presencia 
de dolor precordial y/o datos de falla de gasto cardiaco (nauseas, palidez, vómitos, 
diaforesis); subiendo al paciente a la banda sin fin se realizo el registro en cada etapa del 
protocolo de Balke de la presión arterial, frecuencia cardiaca y un registro 
electrocardiográfico,  llevando el registro por etapa de dichos parámetros así como la 
vigilancia constante y monitorización de los adolescentes en el osciloscopio y así detectar 
de forma oportuna alguna alteración electrocardiográfica del paciente;  deteniendo la 
prueba al llegar al 85% de su FCME o de presentar alguna alteración que comprometiera 
el estado hemodinámico, cardiovascular e incluso la vida del paciente; la prueba conto  
con un periodo de recuperación de 6 minutos, tomando signos vitales, presión arterial y 
registro electrocardiográfico al minuto, a los tres minutos y a los seis minutos del 
postesfuerzo, deteniendo de forma paulatina la banda sin fin hasta tenerla sin movimiento, 
en ese momento se le retiraron los electrodos al adolescente que realizo la prueba 






































X. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES: 
 
Se tomaron en cuenta en los pacientes adolescentes los siguientes aspectos: 
1) Masa Corporal 
2) Estatura 
3) Edad 
4) Cursar con sedentarismo y obesidad 
 
Para la prueba de esfuerzo: 
1) Electrocardiograma en reposo 
2) Electrocardiogramas durante la prueba de esfuerzo (uno en cada etapa) 
3) Presión arterial 
4) Frecuencia cardiaca durante el esfuerzo 
5) VO2max alcanzado 
6) METs 
7) Doble Producto 
8) Frecuencia cardiaca alcanzada al final de la prueba 
9) Consumo Miocárdico de Oxigeno 
10) Índice de Eficiencia Miocárdica 
11) Tasa de Recuperación  
 
Unidad de observación: 
1) Adolescentes masculinos y femeninos de 12 a 15 años de edad con 
obesidad y sedentarismo 
2) Respuesta cardiovascular al ejercicio (durante una prueba de esfuerzo con 


































La Organización Mundial de la Salud 
(OMS), ha definido a la obesidad como la 
condición en la cual el exceso de tejido 
adiposo afecta de manera adversa la salud 





PESO BAJO < p 10 Bajo 
NORMAL 
< p 10 
– 85 
Promedio 
SOBREPESO >= p 85 Moderado 
OBESIDAD >= 95 Alto 
OBESIDAD 
MORBIDA 
>= 97 Muy Alto 
 
SEDENTARISMO 
Modo de vida o comportamiento 
caracterizado por movimientos mínimos, 
menos de 25 minutos por semana de 
actividad física moderada o vigorosa.  
Inactividad física. 
 
Menos de 25 minutos de actividad física 




Grafico que se obtiene mediante el registro 
de las corrientes eléctricas producidas por 
la contracción del musculo cardiaco en 
reposo. 
 
Ritmo, frecuencia, eje eléctrico, PR, QT, 
QRS, Índice de Sokolow 
ADOLESCENTE 
La Organización Mundial de la Salud 
(OMS), define la adolescencia como la 
etapa que transcurre entre los 11 y 19 
años, considerándose dos fases, la 
adolescencia temprana 12 a 14 años y la 
adolescencia tardía 15 a 19 años. 
 
Edad comprendida entre los 11 a 19 años 
Para fines del protocolo solo incluiré 
edades comprendidas entre 12 – 15 años 
de edad. 
PRUEBA DE ESFUERZO 
Procedimiento utilizado para la valoración 
cardiovascular de los pacientes durante la 
realización de actividad física. 
 
Valora: 
Presión arterial y respuesta al ejercicio 





Electrocardiograma en reposo 
Electrocardiograma por etapas 
PROTOCOLO DE BALKE 
Prueba de esfuerzo realizada en una banda 
sin fin, caracterizada por realizarse a 
personas sedentarias, sobre todo niños y 










Es la altura que tiene un individuo en 
posición vertical desde el punto más alto de 
la cabeza hasta los talones en posición de 
“firmes”. 
Metros y centímetros 
INDICE DE MASA  
CORPORAL 
Es la relación que existe entre el peso y la 
talla. Sirve para identificar: Bajo Peso, Peso 
Normal, Sobrepeso y Obesidad. 
 
IMC= peso (kg)/talla en metros al cuadrado 
 
EDAD CRONOLOGICA 
Tiempo que una persona, animal o planta 
ha vivido desde que nació. 
 




Número de veces que late el corazón 
durante el reposo de una persona 
Frecuencia cardiaca lo normal es de 70 a 






Número de veces que late el corazón 
durante la realización de esfuerzo físico 
 
Varía de acuerdo al esfuerzo físico 
realizado 
PRESION ARTERIAL 
Es la presión que ejerce la sangre contra la 
pared de las arterias. Resultante del 
volumen minuto cardíaco (volumen de 
sangre que bombea el corazón hacia el 
cuerpo en un minuto) por la resistencia 
arteriolar periférica, esta última 
determinada por el tono y estado de las 
arteriolas. 
La presión normal es de 95 – 135/ 58 - 88 
mmHg en adolescentes según la edad a 
estudiar 
VO2max 
Cantidad máxima de oxígeno que el 
organismo puede consumir. 
ml/kg/min 
DOBLE PRODUCTO o 
INDICE DE TENSION 
TIEMPO 
Es una medición indirecta de la demanda 
miocárdica de oxígeno durante el esfuerzo 
DP = PAS máx  X FC máx 
(en esfuerzo) 
MET 
Cantidad de oxígeno que se capta por 
kilogramo de peso y por minuto. 
 
1 MET equivale a 3,5 ml de O2//kg/min y se 
utiliza para prescribir el ejercicio y para 
valorar la capacidad física y funcional. 




     Cantidad de oxigeno requerido por el 
miocardio durante la actividad física. 
((Doble producto x 0.14 x 0.01) – 6.3) / 
VO2max real x 10 
INDICE DE EFICIENCIA 
MIOCARDICA 
Capacidad del miocardio para utilizar el 
oxigeno. 
MVO2/VO2 real x 10. 
NORMAL = MENOR DE 10 
RESPUESTA 
CRONOTROPICA 
Es la máxima frecuencia cardiaca 
alcanzada durante la prueba ergométrica. 
 




La Tasa de recuperación Cardiaca (TRC) 
es considerada como una manifestación de 
incompetencia cronotrópica y es predictiva 
de mortalidad y de incidencia de la 
enfermedad coronaria.  
NORMAL ES MAYOR DE 12 LATIDOS EN 

























XI. UNIVERSO  DE TRABAJO 
 
 
Un total de 30 adolescentes que cursaban con obesidad y sedentarismo, 
evaluados en el Centro de Medicina de la Actividad Física y el Deporte de la Universidad 

















































XII. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION 
 
Se utilizaron formatos de acuerdo a las características del estudio que se realizo  
en el que se incluyeron: 
 
1) Formato de historia clínica (anexo 4) 
2) Hoja de consentimiento informado para realización de la prueba de 
esfuerzo y de la valoración medico – deportiva (anexo 5) 
3) Formato de evaluación de la prueba de esfuerzo, hoja de llenado de la 













































XIII. MATERIAL Y METODOS 
 
   Se utilizo el siguiente material para llevar a cabo el protocolo: 
 Banda sin fin 




 Hojas para reporte de electrocardiograma 
 Hojas para electrocardiógrafo (cuadriculadas para electrocardiograma) 
 Lápices 
 Bascula con estadiómetro 
 Calculadora 
 Pulsómetro 
 Torundas alcoholadas 
 Carro rojo con medicamentos en caso de eventualidades 
 Computadora para recabar datos 
 Impresora para impresión de los datos de cada prueba de esfuerzo 
 
Se realizaron las prueba de esfuerzo por medio del protocolo de BALKE el cual es 
el indicado para este tipo de pacientes (niños adolescentes, sedentarios, obesos) y se 
llevo a cabo por etapas de acuerdo al protocolo, modificando la velocidad hasta alcanzar 
el 85% de su frecuencia cardiaca máxima de esfuerzo, previa explicación tanto al paciente 
como a él familiar responsable en ese momento (padres preferentemente) sobre el tipo de 
prueba a realizar, riesgos, complicaciones así como además tras firmar el consentimiento 































ACTIVIDAD                         MES DEL AÑO 2012 
ENE 





BUSQUEDA DEL TEMA XX            
  
RECOLECCION DELA INFORMACION XX XX XX          
  
REALIZACION DEL MARCO TEORICO   
XX XX XX 
       
  
REVISION DEL PROTOCOLO DE TESIS      
XX XX 
     
  
INTEGRACION DEL PROTOCOLO        
XX 
    
  
IMPRESIOND ELPROTOCOLO        
XX 
    
  
PRESENTACION DEL PROTOCOLO         
XX 
   
  




REALIZACION DE PRUEBAS DE ESFUERZO           
XX XX XX  
REALIZACION DE GRAFICAS            
XX XX  
ANALISIS DE LOS DATOS             
XX  
IMPRESIÓN DE LA TESIS             
XX  
ASIGNACION DE FECHA DE PRESENTACION             
XX  

































XV. DISEÑO ESTADISTICO 
 
 Como el estudio es descriptivo se utilizaron medidas descriptivas de tendencia 
central como la media, el porcentaje, cuadros y graficas que nos proporcionaron los datos 

















































XVI. IMPLICACIONES  ETICAS 
 
Las evaluaciones a los adolescentes se realizaron con pleno consentimiento 
informado tanto al paciente como al adulto que lo acompaño (padre de familia y/o tutor), 
previa explicación de la prueba, así como los riesgos y complicaciones, teniendo como 
norma para realizar la prueba de esfuerzo, el haber firmado el consentimiento de 
autorización e información de la prueba realizada, así como otorgando la información 
sobre los fines del estudio que se realizo. 
 
 Los resultados obtenidos son confidenciales, además de proteger la identidad de 
cada uno de los participantes del estudio y no podrán ser utilizados por otra persona sin 
previa autorización por escrito del investigador, de lo contrario será sometido a todas las 











































Las evaluaciones de cada uno de los adolescentes participantes en el estudio, 
fueron realizadas por el tesista M. C. Vicente Villalva Reyes, residente de tercer año de la 
especialidad en Medicina de la Actividad Física y el Deporte de la Universidad Autónoma 
del Estado de México, supervisado y dirigido por el EMD. Salvador López Rodríguez y con 
apoyo de algunos compañeros residentes de los diferentes grados de la especialidad para 















































XVIII. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 
 
El presente estudio fue financiado por la Universidad Autónoma del Estado de 
México y la Facultad de Medicina mediante el Centro de Medicina de la Actividad Física y 
el Deporte, al solicitar el apoyo para la realización de este estudio  al coordinador de la 
especialidad en Medicina de la Actividad Física y el Deporte y a su vez coordinador del 
CEMAFyD EMD. Héctor Manuel Tlatoa Ramírez, con el material con el que cuenta el 
centro como lo son: 
 
1) Banda sin fin 




6) Hojas para reporte de electrocardiograma 
7) Hojas para electrocardiógrafo (cuadriculadas para electrocardiograma) 
8) Lápices 
9) Bascula con estadiómetro 
10) Calculadora 
11) Pulsometro 
12) Torundas alcoholadas 
13) Carro rojo con medicamentos en caso de eventualidades 
14) Computadora para recabar datos 
15) Impresora para impresión de los datos de cada prueba de esfuerzo 
 
Así como también financiado por el tesista al costear los volantes utilizados para la 
promoción y realización del presente estudio, copias, hojas blancas, hojas para reporte, 








Prueba de esfuerzo $450.00 $13,500.00 CEMAFyD 





No aplica $2,000.00 TESISTA 










XIX. ANALISIS Y RESULTADOS 
 
Tras la realización de las pruebas de esfuerzos al grupo de adolescentes que 
cumplieron los criterios de inclusión podemos encontrar en base a los objetivos 
planteados los siguientes resultados: 
 
GRAFICA I.  CRONOTROPISMO CARDIACO OBTENIDO POR 
































En la grafica I, se observa que hubo pacientes que sobrepasaron los 100 latidos 
por minuto en reposo entre estos 4 pacientes con frecuencias de 100, 100, 107, 107 
respectivamente lo que es importante al tener factores de riesgo cardiovascular. 
 
El promedio de latidos fue de 85.9 latidos por minuto y mencionando que la 
frecuencia cardiaca basal de los adolescentes oscila entre 70 y 100 latidos por minuto 
estos se encuentran dentro del promedio. Se obtuvo además un latido máximo de 107  en 
dos pacientes que representa el 7% de la muestra total y un mínimo de 66 en solo un 
paciente, sin embargo habrá que corregir la frecuencia cardiaca de los adolescentes que 
sobrepasan los 100 latidos por minuto iniciando de forma imperativa un programa de 
actividad física de acuerdo a su edad y peso planificado y dosificado, así como 


























































































GRAFICA II.  HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN REPOSO DE 30 ADOLESCENTES DE 12 A 15 AÑOS DE EDAD 























































































IS 25 26 27 16 18 27 18 14 41 18 27 16 18 20 16 26 27 16 19 25 30 40 16 30 27 27 22 29 32 28 
QT 0.32 0.32 0.36 0.32 0.36 0.36 0.32 0.36 0.36 0.36 0.36 0.36 0.32 0.36 0.32 0.32 0.36 0.32 0.28 0.32 0.36 0.32 0.36 0.32 0.32 0.32 0.32 0.32 0.32 0.32 
PR 0.12 0.12 0.12 0.16 0.12 0.12 0.12 0.12 0.12 0.12 0.12 0.12 0.16 0.12 0.12 0.12 0.12 0.16 0.12 0.12 0.16 0.12 0.12 0.12 0.12 0.12 0.12 0.12 0.12 0.12 
QRS 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 0.08 
EJE 120 60 120 60 120 120 120 90 60 90 120 60 120 90 60 60 120 60 90 120 90 60 120 90 120 90 60 120 90 90 





Dentro de los hallazgos electrocardiográficos se consideraron principalmente: 
 
1. Índice de Sokolow 
2. Intervalo QT 
3. Intervalo PR 
4. Complejo QRS 
5. Eje eléctrico 
6. Frecuencia cardiaca 
 
En la grafica II tras el análisis de los electrocardiogramas en reposo se pueden 
observar dichos parámetros dentro de lo normal, la frecuencia cardiaca promedio como ya 
mencionamos fue de 85.9 latidos por minuto, teniendo además intervalos QT entre 0.32 y 
0.36 principalmente lo que es normal. 
 
El índice de Sokolow tuvo como parámetro mínimo en un solo paciente 14 mvolt y 
como máximo hasta 41mvolt presentado en uno de los adolescentes, teniendo como 
promedio 24mvolt en dicho índice. 
 
El intervalo QT obtenido se observa dentro de parámetros normales teniendo 
valores de 0.28 y 0.36 segundos, teniendo como promedio 0.33 segundos en los 
adolescentes estudiados. 
 
Los intervalos PR permanecen sin alteraciones al ubicarse en los 0.12 y solo 
cuatro pacientes con 0.16 segundos, representando el 13% del total de la muestra. 
 
Los complejos QRS también se encontraron dentro de parámetros normales 
siendo unánimes en 0.08 segundos. 
 
Tras el análisis del eje eléctrico se observo que estos estuvieron dentro de 
parámetros normales oscilando entre los 60º - 120º en los 30 adolescentes con obesidad 























GRAFICA III. HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DERIVADOS DEL IMPULSO 
ELECTRICO CARDIACO ENCONTRADOS EN REPOSO DE 30 ADOLESCENTES EN 


































En la grafica III, se dan a conocer los hallazgos electrocardiográficos obtenidos en 
reposo de los 30 adolescentes con obesidad y sedentarismo estudiados, en la cual se 
obtuvo como principal alteración la presencia de ondas Q no patológicas en un 28% de 
los pacientes representando a 14 de los pacientes, así como un 16% la presencia de T 
negativas encontradas en 8 pacientes, encontrando además  aplanamiento de las ondas 
T y datos de repolarización precoz en 7 pacientes que representan el 13% del total de la 
muestra, obteniendo entre estas, cuatro paciente con presencia de Bloque Incompleto de 
la Rama Derecha del Haz de His (BIRDHH) representando el 8%; 6 de los pacientes no 
cursaron con alteraciones electrocardiográficas durante el reposo que representan el 12% 
del total de la muestra estudiada, un solo paciente muestra  presencia de ondas P 









REPOLARIZACION PRECOZ Q NO PATOLOGICAS T NEGATIVAS 
T PLANAS R -R´ BIRDHH 
P NEGATIVAS NINGUNA 
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GRAFICA IV. HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DURANTE LA 
REALIZACION DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO CON PROTOCOLO DE BALKE Y EN 
PERIODO DE RECUPERACION OBTENIDOS EN 30 ADOLESCENTES DE 12 A 15 

































En la grafica IV, se analizaron los registros electrocardiográficos obtenidos cada 2 
minutos de acuerdo a la prueba de esfuerzo con Protocolo de Balke. 
 
Durante la realización de prueba de esfuerzo solo se encuentra como hallazgo 
adicional a los parámetros en reposo la presencia de dos paciente con extrasístoles 
ventriculares representando el 7% de los pacientes, sin embargo durante el periodo de 
recuperación desaparece dicha extrasístole, sin presentar repercusiones hemodinámicas 
o cardiovasculares durante la realización de la prueba de esfuerzo teniendo en 
consideración que esta es la prueba ideal para pacientes adolescentes, obesos y 
sedentarios.  
 
No se presentaron otras alteraciones electrocardiográficas durante la realización 
de la prueba de esfuerzo. 
 
 
93% 7% 7% 
SIN ALTERACIONES EXTRASISTOLE VENTRICULAR 
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GRAFICA V. CAUSAS DE SUSPENSION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO CON 
PROTOCOLO DE BALKE EN 30 ADOLESCENTES DE 12 A 15 AÑOS DE EDAD CON 































En la grafica V; se da a conocer que los adolescentes estudiados presentaron dos 
causas principales para suspender la prueba de esfuerzo como fueron: la FATIGA 
MUSCULAR con un 10% de los pacientes al presentarse solo en tres pacientes y el hecho 
de LLEGAR AL 85% DE SU FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA DE ESFUERZO 
presentada en el 90% de los pacientes obtenido de 27 adolescentes, indicándoles previo 
a la realización de la prueba que además de esto se pudiera suspender en caso de 
presentar: 
 
1. Dolor torácico 
2. Aumento súbito de la presión arterial 
3. Datos de falla de gasto cardiaco 
4. Mareos, nauseas o vómitos 
5. Aumento súbito de la frecuencia cardiaca 
6. Presentar por electrocardiograma alteraciones importantes (datos de isquemia) 
7. Malestar general 
 
Como motivos principales para suspensión de la prueba, sin que alguno de los 
adolescentes que ingreso al estudio presentara alguna de estas alteraciones. 
10% 
90% 
FATIGA MUSCULAR LLEGAR AL 85% DE SU FCME 
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GRAFICA VI. FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA ALCANZADA DURANTE LA 
REALIZACION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO CON PROTOCOLO DE BALKE EN 30 
































En la grafica VI: se analizo la frecuencia cardiaca máxima alcanzada durante la 
realización de la prueba de esfuerzo con protocolo de Balke.  Para obtener la frecuencia 
cardiaca máxima de esfuerzo se utilizo la formula de Lester (1968) que consiste en: 
FCM = 205 - 0.41 (edad) 
De acuerdo a los parámetros de edad que fue de 12 a 15 años podemos tener: 
 
TABLA I. CÁLCULO DE LA FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA DE ESFUERZO CON LA 




85% DE SU 
FRECUENCIA 
CARDIACA MAXIMA 
12 AÑOS 200.0 170 
13 AÑOS 199.6 169.6 
14 AÑOS 199.2 169.3 
15 AÑOS 198.8 168.9 




















































































Realizándose las pruebas de esfuerzo al 85% de su frecuencia cardiaca máxima 
de esfuerzo (FCME) o considerada también como prueba submaxima, al ser pacientes 
adolescentes con factores de riesgo cardiovascular a sedentarismo y obesidad, 
obteniendo en este análisis un promedio de 167.8 latidos por minuto, en donde se 
observa como máximos latidos 170 latidos alcanzados durante la prueba de esfuerzo y 
mínimos de 157 latidos por minuto, al tener que suspender la prueba de esfuerzo debido a 
la presencia de FATIGA MUSCULAR en los adolescentes que la realizaron. 
 
Es importante hacer mención que por las condiciones físicas de los pacientes se 
deben implementar ejercicios de descarga para evitar la lesión del cartílago de 
crecimiento, además de implementar programas de ejercicio donde se incluyan ejercicios 









































GRAFICA VII. PRESIÓN ARTERIAL MÁXIMA ALCANZADA DURANTE LA 
REALIZACIÓN DE LA PRUEBA DE ESFUERZO CON PROTOCOLO DE BALKE EN 30 


































En la grafica VII se analizaron las presiones arteriales máximas obtenidas durante 
la realización de la prueba de esfuerzo.  Se determinaron presiones tanto sistólicas como 
diastólicas, teniendo una adecuada respuesta presora antes, durante y después de la 
realización de la prueba de esfuerzo.  La presión arterial se determino cada dos minutos 
para tener un adecuado control de la misma, así como vigilancia del estado 
hemodinámica del paciente durante la prueba de esfuerzo. 
 
Teniendo como promedio en presión arterial sistólica 132.1mmHg y en presión 
arterial diastólica 85.7mmHg.  Se encuentra como presión máxima alcanzada en sistólica 
de 150mmHg, en la diastólica de 100mmHg; como presiones mínimas sistólica de 
100mmHg y diastólica de 60mmHg, sin presentar alteraciones importantes durante la 
prueba de esfuerzo y sin repercutir hemodinámicamente o cardiovascularmente en los 
adolescentes. 







































































Series2 80 95 90 98 80 90 90 90 90 80 90 90 90 100 85 95 90 98 80 70 80 80 70 60 70 80 80 80 100 100 
Series1 100 130 135 135 130 130 130 130 130 130 130 130 130 130 130 130 135 135 120 110 140 140 140 150 130 140 140 140 140 145 
SERIE 1: PA SISTOLICA 
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GRAFICA VIII. DOBLE PRODUCTO ALCANZADO DURANTE LA REALIZACION DE 
UNA PRUEBA DE ESFUERZO CON PROTOCOLO DE BALKE EN 30 




































La grafica VIII muestra los resultados obtenidos de Doble Producto tras la 
realización de la prueba de esfuerzo con protocolo de Balke. 
 
El doble producto como medición indirecta de la demanda miocárdica de oxigeno 
durante el esfuerzo, se encontró dentro de los parámetros normales y directamente 
proporcional a la elevación de la frecuencia cardiaca y la presión arterial, teniendo como 
máximo un doble producto de 29310 presentado en un solo paciente,  teniendo como 
mínimo un doble producto de 15700 presentado en un solo paciente, con promedio de 






















































GRAFICA IX. VO2máx ALCANZADO AL TERMINO DE LA PRUEBA DE ESFUERZO 
CON PROTOCOLO DE BALKE EN 30 ADOLESCENTES DE 12 A 15 AÑOS DE EDAD 
































 FUENTE: DIRECTA. 
 
En la grafica IX, se dan a conocer los resultados de VO2máx alcanzado tras la 
realización de la prueba de esfuerzo con protocolo de Balke en los 30 adolescentes que 
ingresaron al estudio. 
 
El VO2máx alcanzado en los adolescentes tras la realización de la prueba de 
esfuerzo fue en promedio de 29.2 ml/Kg/min; con un máximo de 42 ml/kg/min presentado 
en un solo adolescente y el mínimo en 18 ml/kg/min presentado en 2 pacientes 
representando el 7% del total, en donde puede repercutir de manera importante al tener 
factores de riesgo cardiovascular a obesidad y sedentarismo, por lo cual se deben de 
implementar programas de ejercicio planificados y dosificados, supervisados 
periódicamente por un médico Especialista en Medicina de la Actividad Física y el 









































































































































VO2 MAX ALCANZADO AL TERMINO DE LA PRUEBA DE ESFUERZO 
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GRAFICA X. METs ALCANZADO TRAS LA REALIZACION DE UNA PRUEBA DE 
ESFUERZO CON PROTOCOLO DE BALKE EN 30 ADOLESCENTES DE 12 A 15 
































En la grafica X, se muestra  la cantidad de METs alcanzados tras la realización de 
una prueba de esfuerzo con protocolo de Balke en los 30 adolescentes que ingresaron al 
estudio. 
 
Tras analizar las pruebas de esfuerzo de los 30 adolescentes se obtuvo un 
promedio de 8.4 METs, así como un máximo de 12 METs presentado en un solo paciente 
y un mínimo de  5 METs en dos pacientes que representan el 7%. 
 
TABLA II. RELACIÓN DEL NÚMERO DE METS CON LA CANTIDAD DE PACIENTES 

















































































































































TABLA III. CONSUMO MIOCÁRDICO DE OXIGENO OBTENIDO A TRAVÉS DEL 








CONSUMO MIOCARDICO DE 
OXIGENO 
1 VCJL 15700 18 8.7 
2 AOS 21970 30 8.1 
3 IVH 22815 34 7.5 
4 SMJC 22815 30 5.5 
5 RGE 21970 28 8.7 
6 RGJM 20670 35 6.4 
7 VGLM 22100 25 9.8 
8 MVMF 21970 25 9.7 
9 VBKA 22750 35 7.3 
10 ACEG 22360 28 8.9 
11 RRA 29310 28 12.4 
12 SMA 22100 24 10.2 
13 RGMR 20410 28 7.9 
14 MVC 21970 34 7.1 
15 TROD 21970 18 13.5 
16 SAO 21970 30 8.1 
17 JIV 22815 34 7.5 
18 JCS 22815 30 5.5 
19 TROD 19200 24.5 8.4 
20 MMF 17000 28 6.25 
21 AGJP 23800 28 9.6 
22 CARO 25500 30 9.8 
23 MZJ 23800 28 9.6 
24 SJV 25500 28 10.5 
25 PSAL 22100 35 7.1 
26 MGEF 23800 28 9.6 
27 RAC 25500 30 9.8 
28 MCA 23660 35 7.6 
29 GTBI 23660 28 9.5 











GRAFICA XI. VALORACION  DE FORMA INDIRECTA DEL CONSUMO MIOCÁRDICO 
DE OXIGENO TRAS LA REALIZACION DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO CON 
PROTOCOLO DE BALKE DE 30 ADOLESCENTES DE 12 A 15 AÑOS DE EDAD QUE 
















































































































En la grafica XI, se dan a conocer los valores obtenidos del Consumo Miocárdico 
de Oxigeno obtenido en 30 adolescentes de 12 a 15 años de edad que cursan con 
obesidad y sedentarismo. 
 
Se obtuvo de forma indirecta el cálculo del consumo miocárdico de oxigeno 
utilizando la formula: 
 
MVO2= ((Doble producto x 0.14 x 0.01) – 6.3) / VO2max real x 10 
Valor Normal = MENOR DE 10 
 
Analizando los resultados él en 4 pacientes se encontraron parámetros por arriba 
de 10, lo que represento el 13% del total de la muestra y el 87% se encuentra dentro de 
parámetros normales. 
 
Teniendo un promedio de consumo miocárdico de oxigeno de 8.57, un máximo de 





































GRAFICA XII. PORCENTAJE DEL CONSUMO MIOCARDICO DE OXIGENO TRAS LA 
REALIZACION DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO CON PROTOCOLO DE BALKE EN 























 FUENTE: DIRECTA 
 
En la grafica XII; podemos encontrar los resultados del consumo miocárdico de 
oxigeno obtenido en los 30 adolescentes estudiados. 
 
 Estos datos dan a conocer que en el 13% de los pacientes ya se encuentra 
alguna alteración en el consumo miocárdico de oxigeno, por lo que también nos muestra 
la importancia de iniciar un programa de ejercicio en estos adolescentes. 
 
 
Para la valoración del Índice de eficiencia miocárdica se utilizo la formula: 
 
MVO2/VO2 real x 10. 
NORMAL = MENOR DE 10 
 











MENOR DE 10 
13% 






TABLA IV: INDICE DE EFICIENCIA MIOCARDICA OBTENIDO A TRAVES DEL 




CONSUMO MIOCARDICO DE 
OXIGENO 
VO2 MAX 
INDICE DE EFICIENCIA 
MIOCARDICA 
1 VCJL 8.7 18 4.8 
2 AOS 8.1 30 2.7 
3 IVH 7.5 34 2.2 
4 SMJC 5.5 30 1.8 
5 RGE 8.7 28 3.1 
6 RGJM 6.4 35 1.8 
7 VGLM 9.8 25 3.9 
8 MVMF 9.7 25 3.8 
9 VBKA 7.3 35 2 
10 ACEG 8.9 28 3.1 
11 RRA 12.4 28 4.4 
12 SMA 10.2 24 4.2 
13 RGMR 7.9 28 2.8 
14 MVC 7.1 34 2 
15 TROD 13.5 18 7.5 
16 SAO 8.1 30 2.7 
17 JIV 7.5 34 2.2 
18 JCS 5.5 30 1.8 
19 TROD 8.4 24.5 3.4 
20 MMF 6.25 28 2.2 
21 AGJP 9.6 28 3.4 
22 CARO 9.8 30 3.2 
23 MZJ 9.6 28 3.4 
24 SJV 10.5 28 3.7 
25 PSAL 7.1 35 2 
26 MGEF 9.6 28 3.4 
27 RAC 9.8 30 3.2 
28 MCA 7.6 35 2.1 
29 GTBI 9.5 28 3.3 










GRAFICA XIII. INDICE DE EFICIENCIA MIOCARDICA PRESENTADO EN 30 
ADOLESCENTES DE 12 A 15 AÑOS DE EDAD CON OBESIDAD Y SEDENTARISMO  




































La grafica XIII nos muestra el índice de eficiencia miocárdica obtenida en los 30 
adolescentes estudiados. 
 
Encontrando a todos los adolescentes dentro de parámetros normales, teniendo 
como promedio un Índice de Eficiencia Miocárdica de 3.05, con un máximo de 7.5 y un 























































































































































TABLA V. VALORACION DE LA TASA DE RECUPERACION CARDIACA EN BASE A 
LA FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA ALCANZADA Y LA FRECUENCIA CARDIACA 






FC al 1er MINUTO DE 
RECUPERACION 
TASA DE RECUPERACION 
CARDIACA 
1 VCJL 157 138 19 
2 AOS 169 123 46 
3 IVH 169 135 34 
4 SMJC 169 140 29 
5 RGE 169 134 35 
6 RGJM 158 122 36 
7 VGLM 170 133 37 
8 MVMF 169 135 34 
9 VBKA 170 154 16 
10 ACEG 170 142 28 
11 RRA 167 150 17 
12 SMA 170 133 37 
13 RGMR 157 133 24 
14 MVC 169 141 28 
15 TROD 160 154 6 
16 SAO 169 123 46 
17 JIV 169 135 34 
18 JCS 169 140 29 
19 TROD 169 147 22 
20 MMF 170 139 31 
21 AGJP 170 136 34 
22 CARO 170 144 26 
23 MZJ 170 126 44 
24 SJV 170 148 22 
25 PSAL 170 144 26 
26 MGEF 170 112 58 
27 RAC 170 144 26 
28 MCA 169 130 39 
29 GTBI 169 150 19 









GRAFICA XIV. TASA DE RECUPERACION CARDIACA PRESENTADA EN EL 
PERIODO DE RECUPERACION AL REALIZAR UNA PRUEBA DE ESFUERZO CON 
PROTOCOLO DE BALKE EN 30 ADOLESCENTES DE 12 A 15 AÑOS DE EDAD CON 































En la grafica XIV, se muestra los resultados obtenidos en la tasa de recuperación 
cardiaca tras la realización de una prueba de esfuerzo con protocolo de Balke de los 30 
adolescentes de 12 a 15 años de edad estudiados  y que cursan con obesidad y 
sedentarismo. 
  
La Tasa de recuperación Cardiaca (TRC), es considerada como una manifestación 
de incompetencia cronotrópica y es predictiva de mortalidad y de incidencia de la 
enfermedad coronaria.  
 
La tasa de recuperación. Se obtiene al primer minuto de recuperación durante la 
prueba de esfuerzo, en donde se analiza la frecuencia cardiaca alcanzada al primer 
minuto de recuperación y se le resta a la frecuencia cardiaca máxima alcanzada, teniendo 
como una adecuada tasa de recuperación valores mayores a 12 latidos por minuto, 
observando en nuestros adolescentes estudiados que solo uno de ellos presenta mala 





















































 Tras analizar  el cronotropismo cardiaco y los cambios electrocardiográficos en 
reposo de adolescentes obesos y sedentarios, se encontró que las frecuencias cardiacas 
basales aparecen elevadas con frecuencias que inclusive sobrepasan los 100 latidos por 
minuto, por lo que es de esperarse que de continuar con estos factores de riesgo 
(obesidad y sedentarismo), las frecuencias seguirán elevándose produciendo a futuro 
alteraciones cardiovasculares y hemodinámicas que en estos momentos pueden frenarse 
e incluso revertirse al iniciar un programa de actividad física y/o ejercicio dosificado y 
planificado, por lo que se debe de orientar no solo al adolescente si no a los padres de 
familia y personas encargadas del cuidado de estos pacientes sobre la importancia de 
iniciar un programa de ejercicio,  con el fin de disminuir la morbimortalidad de patologías 
cardiovasculares así como de las derivadas del sedentarismo y la obesidad como lo son 
la diabetes mellitus, la hipertensión arterial y el síndrome metabólico. 
 
Todos los pacientes ingresados en el estudio fueron obesos de acuerdo a la 
clasificación utilizada (percentiles) además de haber sido un criterio de inclusión para 
ingresar a el estudio realizado, por lo que se reitera el inicio de un programa de ejercicio 
planificado y dosificado además de supervisado por el médico especialista en medicina de 
la actividad física y el deporte, además de implementar medidas nutricionales con plan de 
alimentación orientado y supervisado por un licenciado en nutrición calificado para tal 
efecto. Ya que dentro de la historia clínica se encontró que la mayoria de los sujetos de 
estudio sobrepasan los niveles alimenticios para su edad y sobre todo por el sedentarismo 
con el que cursan, siendo importante también el haber recabado al interrogatorio que los 
adolescentes que ingresaron al estudio cuentan con antecedentes heredofamiliares 
positivos a Diabetes, Hipertensión, Síndrome Metabólico y Enfermedades 
Cardiovasculares. Es imperativo iniciar un control nutricional y de actividad física para 
contrarrestar los efectos del sedentarismo en estos pacientes. 
 
Además no se encontraron  hallazgos importantes que alteren la conducción 
eléctrica del corazón, los electrocardiogramas realizados en reposo se encuentran dentro 
de parámetros normales tanto en su actividad eléctrica como en la morfología que se 
puede valorar con el estudio realizado en reposo, es importante realizar 
electrocardiogramas de control y seguimiento por  lo menos cada 6 meses para 
diagnosticar de forma oportuna alguna alteración que pudiera ser derivada de la obesidad 
y sobre todo de los factores que conllevan a ella como lo son las dislipidemias que nos 
pueden mostrar cambios electrocardiográficos sobre todo isquémicos. 
 
El buscar de forma intencionada y analizar las alteraciones electrocardiográficas 
presentadas durante la realización de la prueba de esfuerzo, se encontraron dos 
alteraciones importantes, una de ellas fue el bloque incompleto de la rama derecha del 
haz de His y en otras dos pacientes la presencia de extrasístoles ventriculares durante el 
periodo de esfuerzo, desapareciendo en la recuperación, por lo cual también es 
imperativo realizar evaluaciones morfofuncionales que incluyan una valoración 
cardiovascular a toda aquella persona que inicie con un programa de ejercicio, con el fin 
no solo de buscar dichas alteraciones sino de tener un buen control del paciente y en 
base a ello dosificar de forma adecuada las cargas de entrenamiento, pues al ser 
sedentarios se debe de iniciar con cargas no mayores al 65% de su frecuencia cardiaca 
máxima de esfuerzo e ir aumentando paulatinamente de acuerdo a la tolerancia al 
ejercicio que tengan los pacientes, con ello se mejorara la calidad de vida de estos 
pacientes, disminuyendo los  factores de riesgo cardiovascular y metabólico así como las 
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tazas de morbimortalidad de las principales causas de muerte en el país como las 
cardiopatías, hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus tipo dos y enfermedades 
derivadas de esta. 
 
Se identifico que la principal causa de suspensión de la prueba de esfuerzo fue el 
hecho de llegar al 85% de su frecuencia cardiaca de esfuerzo y esta fue alcanzada en 
etapas tempranas de la prueba, pues al ser pacientes obesos y sedentarios la respuesta 
cronotropica al esfuerzo se espera aumentada tal como sucedió en el estudio realizado, 
que incluso en algunos pacientes se presento desde el reposo. Teniendo como segunda 
causa de suspensión de la prueba la fatiga muscular al no tener adecuada tolerancia al 
ejercicio, los pacientes presentaron fatiga muscular también a etapas tempranas y sobre 
todo sin llegar al 85% de su frecuencia cardiaca máxima de esfuerzo, por lo que deben de 
iniciarse programas de ejercicio como se menciono con anterioridad con frecuencias de 
por lo  menos 65% de su frecuencia cardiaca máxima de esfuerzo siendo supervisado por 
médico Especialista en Medicina de la Actividad Física y el Deporte e iniciándose 
programas de ejercicio de descarga para también disminuir el riesgo de lesión y daño al 
cartílago articular. 
 
La frecuencia cardiaca máxima alcanzada durante la realización de la prueba de 
esfuerzo con protocolo de Balke en los adolescentes, mostro que la mayoria  llego al 85% 
de su frecuencia cardiaca máxima de esfuerzo considerándose esta como prueba 
submaxima y estuvieron por lo menos en 165 latidos por minuto, incluso algunos 
alcanzando los 170 latidos por minuto, lo que es importante al iniciar un programa de 
ejercicio al poder iniciar con frecuencias de 65% e ir aumentando paulatinamente incluso 
sobrepasando el 85% cuando las condiciones físicas, hemodinámicas, cardiovasculares y 
osteomioarticulares del paciente así lo permitan.  Ninguno de los pacientes presento datos 
de arritmias ni de falla de gasto al realizar la prueba al 85% por lo que fue bien tolerada, a 
excepción de aquellos que presentaron la fatiga muscular. Solo se encontró en dos 
pacientes presencia de Extrasístoles Ventriculares las cuales desaparecieron en el 
periodo de recuperación y estas fueron aisladas durante la prueba de esfuerzo, sin 
repercutir en la actividad física ni en las condiciones físicas y hemodinámicas del 
adolescente. 
 
En cuanto a la presión arterial máxima alcanzada durante la realización de la 
prueba de esfuerzo, ninguna de ellas llego mas allá de los 140/100mmHg, por lo que se 
puede pensar que al momento ninguno de ellos tiene repercusiones hemodinámicas y 
mucho menos de respuesta presora alterada, sin embargo se sabe que los factores de 
riesgo cardiovascular con  los que cuentan en cualquier momento pueden alterar estos 
parámetros y volver incluso a los pacientes hipertensos, motivo por el que se debe de dar 
orientación medica, nutricional y deportiva a estos adolescentes con el fin de iniciarlos en  
la actividad física y deporte así como de iniciar con una adecuada alimentación como ya 
se menciono con anterioridad. 
 
Con respecto al Doble Producto, sabemos que es una medición indirecta de la 
demanda miocárdica de oxígeno durante el esfuerzo, el cual, en los adolescentes que 
realizan el estudio este parámetro fue directamente proporcional al esfuerzo realizado, sin 
presentar alteraciones en los resultados obtenidos, se puede observar tras el análisis de 
los resultados que la demanda miocárdica de oxigeno es adecuada y que aun no presenta 




Con respecto a la cantidad de VO2máx alcanzado durante la realización de la 
prueba, la mayoria de los pacientes se encuentra dentro de parámetros normales, sin 
embargo en dos de los pacientes los valores de VO2máx obtenidos estuvieron bajos con 
un resultado de 18 lo que equivale a 5.1 METs considerando esto con deficiente 
capacidad, por lo que se debe de corregir de manera inmediata estos parámetros a base 
de ejercicios aeróbicos propios para la edad, peso y condiciones clínicas del paciente. 
 
Al analizar  los METs obtenidos durante la realización de la prueba de esfuerzo se 
observa a cinco de los pacientes con una disminución importante de los METS 
encontrándose cuatro pacientes en 7 METs y dos más con 5 METs, el resto de los 
pacientes encontrándose en parámetros de 8 a 12 METs, lo que se considera dentro de lo 
normal para su edad sin embargo en pacientes con disminución de la cantidad de METs 
debe de iniciarse programa de ejercicio dosificado y planificado, iniciando ejercicios 
aeróbicos de descarga, así como plan de alimentación teniendo un adecuado control y 
seguimiento de estos pacientes con el fin de reducir la morbimortalidad que a futuro 
pudieran presentar. 
 
El consumo miocárdico de oxigeno, es la cantidad de oxigeno requerido por el 
miocardio durante la actividad física, por lo que se considera un parámetro importante 
para valorar la condición miocárdica en los pacientes, encontrando estos dentro de 
parámetros normales a excepción de tres pacientes los cuales sobrepasan el rango 
normal, siendo indicativo de mal consumo de oxigeno miocárdico que a futuro pueda 
traducirse en enfermedad cardiovascular y/o coronaria, pues al ser portadores de factores 
de riesgo cardiovascular esta posibilidad aumenta por lo que se debe de implementar de 
forma imperativa un control metabólico, cardiovascular y deportivo en estos pacientes.  
 
El índice de eficiencia miocárdica es la Capacidad del miocardio para utilizar el 
oxigeno. Tras analizar el Índice de eficiencia miocárdica de cada uno de los pacientes que 
realizara la prueba de esfuerzo este se encontró dentro de parámetros normales. 
 
La Tasa de recuperación Cardiaca es considerada como una manifestación de 
incompetencia cronotrópica y es predictiva de mortalidad y de incidencia de la 
enfermedad coronaria. por lo que su valoración en la prueba de esfuerzo es importante al 
ser un factor predictivo de riesgo cardiovascular, en el presente estudio a solo uno de los 
pacientes se le encontró una tasa de recuperación deficiente al recuperar solo 6 latidos en 
el primer minuto postesfuerzo lo que debe de alertarnos a tener vigilancia y sobre todo a 
empezar de forma inmediata un programa de ejercicio individualizado, dosificado, 
planificado y supervisado por médico Especialista en Medicina de la Actividad Física y el 
Deporte. 
  
Analizando los resultados antes expuestos podemos comprobar que el estudio 
realizado en personas adolescentes con factores de riesgo cardiovascular  a obesidad y 
sedentarismo es de vital importancia ya que a estas edades estamos aun a tiempo de 
corregir y disminuir la morbimortalidad de los pacientes que en su futuro serán adultos 
portadores de enfermedades crónico degenerativas con predominio cardiovascular. 
  
Deben de crearse programas dirigidos a este tipo de población que sea 
supervisado por el médico Especialista en Medicina de la Actividad Física y el Deporte así 
como del equipo multidisciplinario que incluye al nutriólogo y psicólogo para obtener 




Tras el análisis de los resultados obtenidos, se observa que la hipótesis planteada 
en el presente estudio fue verdadera, al encontrarse alteraciones por debajo del 10% en 
los pacientes adolescentes de 12 a 15 años de edad que cursan con obesidad y 
sedentarismo, lo que resulta significativo al tener en cuenta que estos adolescentes son 
los futuros adultos de la sociedad y que al momento alguno de ellos ya presenta alguna 
alteración cardiovascular. 
 
Por lo que resulta imperativo iniciar programas de ejercicio planificados, 
dosificados y supervisados por el Médico Especialista en Medicina de la Actividad Física y 
el Deporte, así como orientación a los padres de familia, maestros y personas 
responsables del cuidado de dicha población con el fin de disminuir la morbimortalidad así 














































El haber realizado el presente estudio da pie a continuar con investigaciones y 
realización de programas de ejercicio en poblaciones de adolescentes, niños, obesos y 
con patologías de cualquier índole ya que la práctica deportiva no debe de estar dirigida 
solo a la obtención de medallas o records mundiales, sino debe de fomentarse la cultura 
del deporte en México, así como realizar programas de ejercicios dosificados y 
planificados desde edades tempranas con lo que se puede disminuir las enfermedades 
crónico degenerativas y con ellos disminuir la morbimortalidad derivada de dichas 
enfermedades. 
  
Se debe de dar continuidad a el grupo estudiado, además de crear un plan de 
ejercicio físico planificado y dosificado a cada uno de los adolescentes que participaron en 
el estudio, así como dar orientación nutricional para que en conjunto con el ejercicio físico 
se disminuya la obesidad con la que cursan y con ello disminuir los factores de riesgo 
cardiovascular y a futuro la morbimortalidad de estos adolescentes estudiados asi como 
de la poblacion en general que curse con obesidad y sedentarismo. 
 
Además de continuar realizando estudios dirigidos a poblaciones con riesgo 
metabólico, cardiovascular y crear programas de ejercicio implementados y supervisados  
por el Médico Especialista en Medicina de la Actividad Física y el Deporte, haciendo 
énfasis en niños, adolescentes y jóvenes con el fin de inculcar una educación basada en 
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ANEXO 1: PROTOCOLO DE BALKE, UTILIZADO PARA LA REALIZACION DE LAS 
PRUEBAS DE ESFUERZO EN LOS ADOLESCENTES CON OBESIDAD Y 
SEDENTARISMO SELECCIONADOS PARA EL ESTUDIO. 
 
 











1 2.0 0.0 3 2.5 
2 2.0 1.5 3 2.9 
3 2.0 2.5 2 4.3 
4 3.0 5.0 2 5.4 
5 3.0 7.5 2 6.3 
6 3.0 10.0 2 7.4 
7 3.0 12.5 2 8.4 
8 3.0 15.0 2 9.5 
9 3.0 17.5 2 10.5 
10 3.4 16.0 2 11.1 
11 3.4 18.0 2 12.0 
12 4.2 16.0 3 12.9 
13 4.2 18.0 2 13.8 
14 4.2 20.0 2 14.7 
 
 
FUENTE: Guidelines for exercise testing JACC vol. 30, No. 1, Julio 1997, página 260. 
Utilizado en el departamento de rehabilitación cardiaca del instituto nacional de 














ANEXO 2: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE PRUEBAS DE 
ESFUERZO OTORGADO A LOS DIRECTIVOS DE LAS ESCUELAS PARTICIPANTES 
 
 
* UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO * 
CENTRO DE MEDICINA DE LA ACTIVIDAD FISICA Y EL DEPORTE 
ESPECIALIDAD: MEDICINA DE LA ACTIVIDAD FISICA Y EL DEPORTE 
 
 
Toluca, Estado de México,  octubre del año 2012. 
 
 
A QUIEN CORRESPONDA: 
 
 El problema de la obesidad infantil en México, actualmente se ha convertido en un problema 
de salud muy importante, sobre todo porque los niños que hoy cursan con dicha enfermedad en un 
futuro iniciaran con problemas básicos derivados de la obesidad como lo son: Diabetes Mellitus, 
Enfermedades Coronarias (del corazón), Dislipidemias, Sx. Metabólico, Hipertensión Arterial 
Sistémica, entre otras motivo por el cual es necesario implementar campañas de salud para erradicar 
y controlar este problema de Salud que atañe a nuestra población infantil y que nos ha llevado no 
solo a ser el primer lugar en obesidad infantil sino que en un futuro nos llevara a convertirnos en el 
primer país de más muertes derivadas de complicaciones de la obesidad, por observarse la aparición 
de dichas complicaciones a edades más tempranas y teniendo ya incluso pacientes pediátricos con 
Hipertensión, Dislipidemia e inclusive Sx. Metabólico. 
 
Por tal motivo me dirijo a usted con la finalidad de solicitar de la manera más atenta su apoyo 
para la realización de mi trabajo de TESIS para la obtención del Título de Médico Especialista en 
Medicina de la Actividad Física y el Deporte, la cual lleva por título: “VALORACION DE LA 
CAPACIDAD CARDIOVASCULAR AL REALIZAR UNA PRUEBA DE ESFUERZO EN BANDA SIN 
FIN CON PROTOCOLO DE BALKE EN ADOLESCENTES DE 12 A 15 AÑOS DE EDAD QUE 
CURSAN CON OBESIDAD Y SEDENTARISMO, REALIZADAS EN EL CENTRO DE MEDICINA DE 
LA ACTIVIDAD FISICA Y EL DEPORTE, 2012” en donde se ofrece de manera completamente 
gratuita y desinteresada a todo aquel participante en dicho estudio la realización de un 
electrocardiograma en reposo además de una Prueba de Esfuerzo que consiste en la valoración de la 
respuesta cardiovascular al ejercicio y determinar así las cargas e intensidad de trabajo que puede 
realizar el paciente sin poner en riesgo su vida y al mismo tiempo sin dañar su organismo y su salud, 
otorgándose los resultados de dichas pruebas por escrito y un plan de entrenamiento dosificado e 
individualizado para iniciar un ejercicio adecuado a su persona. 
 
 Sin más por el momento y agradeciendo de antemano su colaboración y apoyo para la 
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ANEXO 3: FOLLETO UTILIZADO COMO PROMOCION PARA LA REALIZACION DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZO, 







































































ANEXO 4: FORMATO DE HISTORIA CLINICA, UTILIZADO PARA EL 
INTERROGATORIO DE LOS PADRES DE FAMILIA Y ADOLESCENTES 


























































ANEXO 5: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO, OTORGADO A LOS 
PADRES DE FAMILIA Y/O TUTORES QUE ACOMPAÑARON A LOS ADOLESCENTES 



















































ANEXO 6: FORMATO PARA EL REPORTE DE PRUEBAS DE ESFUERZO 
REALIZADAS EN EL CENTRO DE MEDICINA DE LA ACTIVIDAD FISICA Y EL 
DEPORTE DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
